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Forord 
Arbeidet med denne masteroppgaven har vært en spennende og lærerik prosess. Det er med 
en god følelse vi leverer fra oss en oppgave vi har jobbet, så mye med, gjennom et helt år. Det 
har oppstått ulike utfordring underveis som vi har måtte løse før det endelige resultatet 
foreligger. Vi er stolte av oppgaven og mener at vi er med på å belyse noen av nåtidens største 
folkehelseutfordringer blant ungdom. Dette er viktig kunnskap for ungdommene selv, 
foreldre, lærere, helsesøstre og personer som jobber med å utvikle og implementere tiltak 
blant ungdom. Arbeidet med denne masteroppgaven hadde ikke vært mulig uten god hjelp og 
støtte fra en rekke mennesker. Først og fremst vil vi takke vår veileder, Kristin Haraldstad, 
som alltid har tatt seg tid til oss. Du har, gjennom din veiledning og oppmuntring vært 
uvurderlig gjennom hele prosessen. Vi ønsker også å takke alle skolene og ungdommene som 
tok seg tid til å delta i denne studien, vi håper resultatene kan bidra til økt interesse for, og 
oppmerksomhet mot et viktig problemområde blant ungdom. Vi ønsker også å takke våre 
medstudenter (gjengen på kontoret), det har vært godt å ha noen som er i samme situasjon å 
dele frustrasjoner med. Dere har videre bidratt med mye glede, latter og oppmuntring 
gjennom prosessen. Til slutt vil vi takke våre kjære, Martin og Even, deres støtte har vært 
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Abstrakt 
  
Bakgrunn: Kunnskap om ungdommers livskvalitet er av interesse i det helsefremmende og 
forebyggende arbeidet. Mange ungdommer rapporterer om smerter. Smertene kan påvirke 
deres helserelaterte livskvalitet (HRLK) og er en stor utfordring for folkehelsen. Fysisk 
aktivitet har positive effekter på HRLK, likevel viser mange studier at ungdom er i for lite 
fysisk aktivitet. 
 
Hensikt: Hensikten med studien var å få mer kunnskap om smerter, fysisk aktivitet og HRLK 
hos ungdom, samt se på sammenhenger mellom smerter og HRLK, og sammenhenger mellom 
fysisk aktivitet og HRLK. 
 
 Metode: Studien ble gjennomført som en tverrsnitts studie basert på et strategisk utvalg av 
elever på første trinn i videregående skole. Utvalget bestod av 88 elever på 16- 17 år, 
svarprosenten var 67,4. For å kartlegge HRLK, smerter og fysisk aktivitet brukte vi 
selvrapporterte spørreskjema, KIDSCREEN- 10, Lübeck pain-screening questionnaire og 
deler av spørreskjemaet til prosjektet Aktiv Ungdom med Overskudd(AUO).    
 
 Resultater: Mange ungdommer rapporterer om smerte (70.5%), hvor jentene har signifikant 
mer smerter enn guttene. Smerter går utover dagliglivet og har sammenheng med dårlig søvn, 
bruk av smertestillende og lavere HRKL. Over halvparten av ungdommene er i mindre fysisk 
aktivitet enn de nasjonale anbefalingene.  
 
Konklusjon: Smerter er et vanlig problem blant ungdom, og de som har smerter rapporterer 
om lavere HRLK. Mange ungdommer er i for lite fysisk aktivitet. I det helsefremmende 
arbeidet vil det være viktig å forebygge smerter, fremme fysisk aktivitet for å fremme 
ungdommers HRLK. 
 Nøkkelord: Helse-relatert livskvalitet, smerter, fysisk aktivitet, folkehelse, ungdom 
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Abstract 
Background: Research into health-related quality of life (HRQOL) can provide information 
about factors that influence health. Pain can affect adolescents HRQOL and is a major 
challenge for public health. Physical activity has positive effects on HRQOL, however many 
studies show that adolescents are in too little physical activity. 
 
Aim: The aim was to gain more knowledge about pain, physical activity and HRQOL in 
adolescents. Furthermore, to study associations between pain and HRQOL and between 
physical activity and HRQOL. 
 
Method: The study was conducted as a cross-sectional study based on a purposive sample of 
students in the first year of high school. The sample consisted of 88 students, 16- 17 years, the 
response rate was 67.4. In order to assess HRQOL, pain and physical activity, we used self-
report instruments: KIDSCREEN-10, Lubeck pain-screening questionnaire and parts of the 
questionnaire used in the project Aktiv Ungdom med Overskudd(AUO).  
 
Results: Many adolescents reported pain(70.5 %), where the girls had significantly more pain 
than boys. Sleep problems, use of pain medication and absence from school because of pain is 
common. More than half of the respondents is in less physical activity than the national 
recommendations. There is significant association between HRQOL and pain frequency. 
 
Conclusion: Pain is a common problem among adolescents, and is associated with lower 
HRQOL. Many adolescents are not in enough physical activity. In the work of health 
promotion, it will be important to prevent pain problems to promote adolescent HRQOL. 
 
Keywords: Health-related quality of life, pain, physical activity, public health, 
adolescents 
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1.0 Bakgrunn for valg av tema 
 
Norske barn og ungdom er blant de friskeste i verden og blant de som har best levekår. 
Ungdomsperioden regnes for å være en frisk periode i livet, likevel er det mange ungdommer 
som har ulike helseproblemer (St. meld nr. 34, 2012- 2013). Mye tyder på at vi har en økning 
av psykososiale problemer blant barn og ungdom. Dette handler både om samsykdommene, 
og om de såkalte subjektive helseplagene, eksempelvis muskelskjelettlidelser, smerter og 
psykiske plager (St. meld nr. 39, 2001- 2002). 
 
Frem til nå finnes det lite forskning gjort på smerteproblematikk blant ungdom i Norge, og 
man vet lite om årsaker. Dette understrekes også i Folkehelserapporten, Helsetilstanden i 
Norge fra 2010 (Folkehelseinstituttet, 2010). En oversiktsartikkel gjort av King et al. (2011) 
viser også til at det er lite internasjonal forskning gjort på smerteproblematikk blant ungdom 
og da spesielt årsakene til smerten (King et al., 2011). Forekomsten av smerter blant barn og 
unge er bedre dokumentert og en gjennomgang av tidligere norske og internasjonale artikler 
viser at forekomsten har økt de siste 20 årene. Smerteproblematikken blir regnet som et viktig 
folkehelseproblem blant barn og unge, og mange ungdommer har tilbakevendende eller 
kroniske smerter. Barn og unge som opplever smerter har ofte lavere helse- relatert 
livskvalitet (HRLK) og økt sjanse for problemer med smerte og psykiske plager i voksen 
alder (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006; Haraldstad, Sørum, Eide, 
Natvig, & Helseth, 2011a; Hoftun, Romundstad, & Rygg, 2012; Perquin et al., 2000; 
Petersen, Bergstrom, & Brulin, 2003; Petersen, Brulin, & Bergstrom, 2006; Petersen, 
Hagglof, & Bergstrom, 2009; Roth-Isigkeit, Thyen, Raspe, Stoven, & Schmucker, 2004; 
WHO, 1995).  
 
Helse- relatert livskvalitet er et begrep som består av både fysiske, psykologiske og sosiale 
aspekter av enkeltindividets helse og velvære (Sherman et al., 2002; World Health 
Organization, 2006). Begrepet brukes som et supplement til de objektive, medisinske mål på 
helse og sykdom og gir en mulighet for å få frem de subjektive opplevelsene av egen helse. 
Ved å måle Helse- relatert livskvalitet kan en få frem barn og unges subjektive perspektiver 
på eksempelvis smerteopplevelsen og hvordan smerten påvirker dem (Wahl & Hanestad, 
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2004). Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet har en gunstig effekt på helsen og kan bidra 
til å påvirke livskvaliteten positivt. Fysisk aktivitet har positive effekter på barn og unges 
trivsel, helse, fysiske-, sosiale-, og emosjonelle utvikling, likevel øker inaktiviteten blant barn 
og unge. Fysisk aktivitet fremstår som en nøkkelfaktor for en rekke kroppslige forhold relatert 
til mange av nåtidens store helseutfordringer (Departementene, 2005- 2009; 
Folkehelseinstituttet, 2010; St. meld nr. 34, 2012- 2013). Det har vist seg at barn og unge som 
deltar i fysisk aktivitet og idrett har lavere forekomst av psykososiale helseproblemer, bedre 
psykisk velvære og mer overskudd (Ommundsen, 2000). 
 
Forskning på barn og unges livskvalitet, smerter og fysisk aktivitet er av interesse i det 
helsefremmende og forebyggende arbeidet fordi det vil kunne gi oss viktig informasjon om 
hvordan ungdommer har det, og gi oss en bedre forståelse av hvilke behov ungdom har. Man 
vil også kunne identifisere sårbare grupper. Ved å få mer kunnskap om de områdene som ser 
ut til å påvirke unges livskvalitet og smerter, vil en videre kunne utarbeide og iverksette 
forebyggende strategier og tiltak, ikke bare for å fremme det enkelte individs helse, men også 
for å forebygge at flere ungdommers livskvalitet påvirkes negativt og at smerte 
problematikken utvikler seg. Vi har mye kunnskap om at fysisk aktivitet gir positive effekter 
på helsen, likevel lytter for få av oss til anbefalingene om økt fysisk aktivitet. Ved å inkludere 
HRLK innen forskning på fysisk aktivitet vil en kanskje kunne flytte fokuset fra fremtidige 
risikofaktorer til det å ha gode opplevelser i hverdagen, her og nå. Dette vil igjen kanskje 
kunne bidra til økt motivasjon for å delta i fysisk aktivitet blant ungdom. Retningslinjer for å 
bedre fysisk aktivitet og HRLK utarbeides ofte for risikogrupper og pasienter, men HRLK og 
fysisk aktivitet er vel så viktig for den friske delen av befolkningen, hvor fysisk aktivitet har 
et stort forebyggings potensiale.  
  
Vi som forfattere av denne studien har begge stor interesse for temaene HRLK, smerter og 
fysisk aktivitet. Vi er begge svært opptatt av fysisk aktivitet og har gjennom våre tidligere 
studier (bachelorgrad i ergoterapi og bachelorgrad i ernæring) lært mye om dette. Hvordan 
fysisk og psykisk velvære påvirker hverandre, påvirker individers hverdag og utspiller seg i 
samfunnet generelt er også et interessefelt vi har hatt med oss fra tidligere. Gjennom 
forelesninger og egen studie i masterforløpet ble vi introdusert for smerteproblematikken 
blant ungdom. Vi har alle ulik forståelse av hva som er «å ha det godt» eller å ha en god 
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livskvalitet, men «å ha det godt» med seg selv, de menneskene rundt seg og hverdagen 
generelt er viktig for de fleste av oss. 
 
1.1 Hensikt 
Målet med studien er å få mer kunnskap om helse-relatert livskvalitet, smerter og fysisk 
aktivitet blant ungdom. Hensikten med studien er å kartlegge HRLK, smerter, fysisk aktivitet 
hos ungdom i alderen 16-17 år, samt se på kjønnsforskjeller. Vi ønsker å se på forekomst, 
frekvens, varighet, lokalisasjon og konsekvenser av smerter, kartlegge det fysiske 
aktivitetsnivået og opplevd HRLK. Videre vil vi se på sammenhenger mellom smerter og 
HRLK og sammenhengen mellom fysisk aktivitet og HRLK. 
 
1.2 Avgrensning 
Vi har i denne studien valgt ut de spørreskjemaene og variablene som er mest relevante for å 
svare på vår problemstilling. Hovedfokuset i studien er på helse-relatert livskvalitet og 
smerter, grunnet et begrenset omfang av masteroppgaven har vi valgt å ha et mindre fokus på 
fysisk aktivitet. Vi har kun valgt å bruke et av spørsmålene som omhandler fysisk aktivitet, 
dette kartlegger fysisk aktivitetsnivå. Teorien om fysisk aktivitet vil heller ikke være så 










	   4	  
2.0 Teoretiske perspektiver 
 
Den teoretiske referanserammen bygger på teori om livskvalitet, helserelatert livskvalitet, 
smerter og fysisk aktivitet. Disse temaene er ofte tett knyttet sammen og kan påvirke 
hverandre, inndelingen er likevel gjort for å fremstille teorien på en oversiktlig måte. 
Livskvalitet, smerter og fysisk aktivitet er de tre hovedtemaene i vårt datamateriale og vi 
presenterer teorien på områdene for å sette leseren inn i det teoretiske rammeverket.  For å 
sette oppgaven inn i et større perspektiv vil vi også ha et kapittel om folkehelse og 
folkehelsearbeid. I dette kapittelet gjør vi også rede for helsefremmende og forebyggende 
arbeid blant barn og unge, med hovedvekt på psykososiale helseproblemer blant ungdom. Vi 
vil også presentere tidligere forskning på områdene fysisk aktivitet, smerter og helse- relatert 
livskvalitet.  
  
2.1 Folkehelse og folkehelsearbeid   
I St. meld 34 Folkehelsemeldingen (2012- 2013) står det at regjeringen i Norge ønsker å gi 
folkehelsepolitikken en fornyet kraft. For å få dette til er det nødvendig å gi det 
helsefremmende og forebyggende arbeidet et løft. Folkehelse står sentralt i regjeringens 
helsepolitikk og fokus på forebyggende arbeid kan bidra til å redusere forekomsten av 
sykdom, helseplager og lidelser, samtidig som samfunnet kan spare store utgifter (St. meld nr. 
39, 2001- 2002). Med folkehelse menes befolkningens helsetilstand og hvordan helsen 
fordeler seg i befolkningen (St. meld nr.16, 2010- 2011). Folkehelsearbeid er innsatsen 
samfunnet gjør for å påvirke faktorer som direkte eller indirekte fremmer helse og trivsel i 
befolkningen, forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse, eller som beskytter 
mot helsetrusler, i tillegg til arbeid for en jevnere fordeling av faktorer som direkte eller 
indirekte påvirker helsen (Prop. 91 L, 2010- 2011).  
 
Et av målene til helse- og omsorgspolitikken er at de skal gi best mulig helse til hele 
befolkningen (St. meld nr. 39, 2001- 2002). Det er kjent at selv om levestandarden i Norge 
øker så har vi fremdeles sosiale ulikheter i helse (Folkehelseinstitutet, 2005). Både i 
folkehelseloven og helse- og omsorgstjenesteloven understrekes det at tjenester og aktiviteter 
skal organiseres slik at en unngår tap av leveår og god helse. Dette innebærer at tilgjengelige 
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ressurser skal brukes på en slik måte at de bidrar til sosial utjevning og best mulig helse og 
livskvalitet i befolkningen (St. meld nr. 34, 2012- 2013). I Agder ligger de fleste kommunene 
klart dårligere an enn landsgjennomsnittet på levekårsindeksen. Hovedårsaken til dette er at 
fylkene har flere uføretrygdede enn gjennomsnittet for landet. Vest-Agder har også særlig 
mange på attføring, mens Aust-Agder har et noe bredere problemfelt ved å i tillegg ha relativt 
mange på sosialhjelp, samt en noe høy dødelighet. Agderfylkene har også et særlig 
uføreproblem blant de yngre menneskene, og flest unge som løpende blir uførepensjonert 
hvert år (Ellingsen, 2008). 
 
Folkehelsearbeidet kan deles inn i helsefremming og sykdomsforebygging (Prop. 90 L, 2010- 
2011). Det forebyggende helsearbeidet dreier seg om mer enn å forhindre sykdom, skade eller 
tidlig død. Det innebærer også å fremme befolkningens helse og bidra til at helsen blir en 
positiv ressurs i hverdagen. Det forebyggende helsearbeidet favner altså både det 
sykdomsforebyggende arbeidet og det helsefremmende arbeidet (Mæland, 2010). En kan si at 
det helsefremmende arbeidet er den offensive og proaktive innsatsen som skal skape et godt 
grunnlag for befolkningens helse, mens det sykdomsforebyggende arbeidet er en mer defensiv 
tilnærming hvor en søker å opprettholde befolkningens helse ved å forhindre at sykdom 
oppstår (Prop. 90 L, 2010- 2011). Det sykdomsforebyggende arbeidet har som mål å forhindre 
eller utsette sykdom hos friske individer (primær sykdomsforebygging), hindre tilbakefall og 
utvikling av en sykdom (sekundær forebygging) og minske de følgene sykdom har for 
funksjon og livskvalitet (tertiær forebygging) (Mæland, 2010). Det helsefremmende arbeidet 
tar i motsetning til sykdomsforebygging ikke utgangspunkt i risikofaktorer og sykdom, men i 
de faktorene som kan styrke ressursene for god helse. Dette kan både være samfunnsmessige, 
miljømessige, sosiale, kulturelle eller individuelle forutsetninger for en helseutvikling. I det 
helsefremmende arbeidet betraktes ikke helse som et mål i seg selv, men som et middel for å 
oppnå andre ønskede mål. Enkelt individer og lokalsamfunn skal ut fra det helsefremmende 
arbeidets tankegang ha makt og kontroll over egen helse, og befolkning- og 
brukermedvirkning står svært sentralt (Mæland, 2010). Livskvalitetsbegrepet er sentralt i det 
helsefremmende arbeidet da målet for de helsefremmende tiltakene er å bedre livskvalitet, 
trivsel og mulighet for å mestre både utfordringer og belastninger i hverdagen. I praksis vil 
disse to retningene utfylle og overlappe hverandre, de fleste helsefremmende tiltak kan ha en 
sykdomsforebyggende effekt og det som gjøres av sykdomsforebygging kan også styrke og 
fremme helsen (Prop. 90 L, 2010- 2011). 
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2.1.1 Folkehelsearbeid ovenfor barn og ungdom 
Regjeringen vil gjennom økt fokus på forebyggende og helsefremmende arbeid stimulere til 
bedre helse blant barn og unge. Det vil legges vekt på å styrke arbeidet overfor barn og 
ungdom med psykososiale problemer og psykiske lidelser, fremme gode kostvaner, øke fysisk 
aktivitets nivå, forebygge røyking og alkohol- og øvrig rusbruk (St. meld nr. 39, 2001- 2002). 
Barn og ungdom er en av de viktigste målgruppene for det helsefremmende og forebyggende 
arbeidet, da mye av grunnlaget for god helse legges i barne- og ungdomsårene (St. meld nr. 
34, 2012- 2013). Utviklingen i helse er tett knyttet sammen med oppvekstsvilkårene og de 
forholdene vi lever under. Målet for all offentlig politikk er god helse og bedre levekår for 
hele befolkningen. Regjeringen mener at vi har et spesielt ansvar ovenfor barn og unge og at 
hovedinnsatsen også bør settes inn her. Ved å lykkes med å utvikle et mer helsefremmende 
samfunn, vil en også legge til rette for et mer inkluderende arbeidsliv, kreativitet, innovasjon 
og bidra til samfunnsbygging på en rekke andre områder (St. meld nr. 34, 2012- 2013). 
 
De psykososiale helseproblemene er en stor utfordring for folkehelsen. De psykososiale 
problemene omhandler spiseforstyrrelser, ensomhet- og isolasjonsproblemer, omsorgssvikt og 
mishandling, rusmisbruk, mobbing, mistrivsel og atferdsproblemer. Mange rapporterer om 
psykosomatiske plager som eksempelvis hodepine depresjon, rygg og magesmerter (St. meld 
nr. 34, 2012- 2013). For å forebygge de psykososiale helseproblemene er tiltak som fremmer 
gode mellommenneskelige, sosiale og miljømessige forhold, samt forhold som skal forhindre 
psykiske plager/ sykdom og problemskapende atferd viktig (Sosial- og helsedirektoratet, 
2004). Det forebyggende psykososiale arbeidet er forskriftsfestet i Kommunenes 
helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjon og skolehelsetjenesten (Forskrift om 
helsestasjons- og skolehelsetj, 2003). I det helsefremmende og forebyggende arbeidet blant 
barn og unge er både helsestasjoner og skolehelsetjenesten viktige arenaer, da disse tilbudene 
når frem til nesten alle i befolkningen (St. meld nr. 34, 2012- 2013). Målet for 
skolehelsetjenesten skal blant annet være å fange opp barn og unge med problemer så tidlig 
som mulig, gi dem det tilbudet de trenger og eventuelt henvise videre til andre instanser. 
Skolehelsetjenesten skal også ha et helhetlig blikk og kompetanse om helse, oppvekst og 
livskvalitet (St. meld nr. 34, 2012- 2013). En sentral del for skolehelsetjenesten er å arbeide 
for å fremme elevenes totale helse og forebygge sykdom, skade og lyte. Her foregår tiltak 
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både på individ- og gruppenivå, samt tiltak som er rettet mot miljøet (Sosial- og 
helsedirektoratet, 2004).  
 
I Folkehelsemeldingen (St. meld. 34, 2012-2013) står det at skolehelsetjenesten skal være en 
støtte for barn og unge i en sårbar fase av livet, om lag halvparten av elevene i videregående 
skole benytter seg av denne tjenesten. For ungdom er skolehelsetjenesten et sted de kan 
henvende seg uten å bestille time eller å involvere foresatte (St. meld nr. 34, 2012- 2013). 
Styrking av det helsefremmende og forebyggende arbeidet blant barn og unge er et prioritert 
nasjonalt satsingsområde (St. meld nr. 39, 2001- 2002). Skolehelsetjenesten er et 
lavterskeltilbud og skal være lett tilgjengelig for alle elever ved offentlige skoler i Norge. 
Helsestasjoner og skolehelsetjenesten gir mulighet til å identifisere og følge opp barn, 
ungdom og familier med psykososiale problemer tidlig i forløpet (St. meld nr. 39, 2001- 
2002). Regjeringen ønsker i de kommende årene å videreutvikle og å styrke de forebyggende 
helsetjenestene for barn og unge. Resursene som i dag brukes av kommunene på helsestasjon 
og skolehelsetjenesten er ikke nok, i forhold til behovene (St. meld nr. 34, 2012- 2013).  
 
2.2 Livskvalitet 
Begrepet livskvalitet står sentralt i folkehelsearbeidet, da et overordnet mål i 
folkehelsearbeidet er en best mulig helse og livskvalitet for befolkningen (World Health 
Organization, 2006). Vi ser i denne studien på livskvalitet som et bredere konsept, hvor 
begrepet helse- relatert livskvalitet er utledet fra. Med dette som bakgrunn vil vi ved å ha et 
eget kapittel om livskvalitet kunne få en dypere forståelse av fenomenet vi undersøker i vår 
problemstilling, helse- relatert livskvalitet.  
 
Livskvalitet er et hypotetisk fenomen, det kan ikke sees og har ingen fysisk basis. For mange 
hypotetiske fenomener, inkludert livskvalitet finnes ingen universal definisjon (Wallander, 
2001). Livskvalitet har i de siste årene gått fra å være et nytt forskningsfelt, til å integreres i 
den generelle helseforskningen. Det arrangeres årlig internasjonale forskningskonferanser på 
temaet og Verdenshelseorganisasjon (WHO) og Organisasjonen for økonomisk samarbeid og 
utvikling (OECD) har begge et økende fokus på livskvalitet (Folkehelseinstituttet, 2014a). 
Ulike fagdisipliner har ulike perspektiv på fenomenet livskvalitet og forskjellige definisjoner 
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blir derfor også benyttet (Wahl & Hanestad, 2004). I det meste av sosialvitenskapene, hvor 
livskvalitetsforskningen startet blir livskvalitet definert som et overordnet begrep – en persons 
egenopplevelse av positive og negative sider ved livet (NOU 1999: 2, 1999). Etter at WHO´s 
definisjon på helse kom, begynte også helsefagene og interessere seg for konseptet livskvalitet 
(Ravens-Sieberer et al., 2006). Det blir sagt at med WHO´s helsedefinisjon ble livskvalitet 
trukket frem som det viktigste aspektet ved helsen. En ble nå mer bevisst på at helse ikke bare 
handler fravær av sykdom, men også tilstedeværelse av positive følelser som glede og 
livskvalitet (Mæland, 1989). Livskvalitet blir ofte knyttet til fenomener innen lykke eller 
tilfredshet med livet (Fayers & Machin, 2007). Lykke er et klassisk tema i filosofisk litteratur, 
men blir kritisert for å være uvitenskapelig, ofte fordi ordet kan knyttes til ekstreme tilstander 
(eksempelvis at et individ er i lykkerus) og det emosjonelle. I motsetning til lykke dreier 
livskvalitetsbegrepet seg mer om det kognitive, altså at individet gjør en vurdering av ulike 
deler av sin situasjon og hverdag (Næss, Moum, & Eriksen, 2011). Livskvalitetsforskning 
skaper stor interesse i klinisk sammenheng. Årsakene til dette kan være at det gjennom årene 
har utviklet seg en generell oppfatning om at materiell velferd ikke har gjort livet bedre for 
folk flest. Materiell velferd er altså ikke den eneste, heller ikke den viktigste faktoren for 
variasjon i livskvalitet. Den sterke velferdsøkningen i den vestlige verden kan også ha ført til 
høyere forventninger og interesse for andre kvaliteter enn de knyttet til materiell velstand. I 
helsetjenestene har det blitt større fokus på pasientenes perspektiv og opplevelser av egen 
situasjon. Økt levealder er for mange mindre viktig og de fleste ønsker å ha et godt liv, i 
stedet for et langt liv (Næss et al., 2011; Wahl & Hanestad, 2004). 
 
En persons subjektive velvære er knyttet til goder som er allment akseptert slik som ekteskap, 
livslengde, sjenerøsitet og vellykkethet. Vi trenger mer kunnskap på disse områdene, men vi 
vet også at genetikk og sosialpolitiske faktorer har betydning for individenes opplevde 
livskvalitet (Næss et al., 2011). Selv om vi ikke har en universelt gjeldende definisjon av 
livskvalitet, er det imidlertid klart at begrepet livskvalitet har ulik betydning for ulike 
mennesker og ulik betydning avhengig av hvilket område og eller fagdisiplin det anvendes i 
(Fayers & Machin, 2007). Et eksempel på en definisjon er definisjonen til Næss, hun definere 
livskvalitet som: ”å ha det godt- å ha gode følelser og positive vurderinger av eget liv” (Næss 
et al., 2011). Gode følelser forstås som glede, engasjement og kjærlighet. Positive vurderinger 
forstås som tilfredshet, selvrespekt og opplevelse av mening. Livskvalitet defineres her som 
psykisk velvære, altså et psykologisk/ subjektivt fenomen, ikke et materielt/ objektivt 
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fenomen. Det å ha det godt er det kun individene selv som kan oppleve. Materielle goder som 
bolig, inntekt o.l. er kanskje nødvendige, men ikke tilstrekkelig for å ha en høy livskvalitet. 
Med det å ha det godt menes ikke kun «å ikke ha det vondt», men at individet vurderer ulike 
aspekter av hverdagen og har flere gode opplevelser enn dårlige (Næss et al., 2011). I følge 
denne definisjonen har livskvalitet både en vurderingsmessig dimensjon (kognitiv livskvalitet) 
som igjen gjerne måles ved tilfredshet med eget liv, et følelsesmessige aspekt (affektiv 
livskvalitet). Denne definisjonen omfatter altså både kognitive og affektive opplevelser, de 
kognitive opplevelsene inneholder både tanker og vurderinger, eksempelvis er vi fornøyd med 
eget liv, mens de affektive opplevelsene refererer til de følelsesmessige tilstander, 
eksempelvis er vi glade snarere enn nedstemt (Næss et al., 2011). 
 
2.3 Helse- relatert livskvalitet (HRLK) 
For å konkretisere livskvalitetsbegrepet innen forskning og klinisk praksis har fenomenet 
helse- relatert livskvalitet (HRLK) blitt introdusert (Wahl & Hanestad, 2004). Fenomenet 
HRLK er et abstrakt og komplekst konsept som kan være vanskelig å definere og å måle 
(Wallander, 2001). Helse- relatert livskvalitet ble introdusert på 1980- tallet, med en hensikt 
om å skille generell livskvalitet fra de aspektene ved livskvaliteten som er av relevans for 
helsen og helsetjenesten (Wahl & Hanestad, 2004). Det finnes mange ulike definisjoner av 
HRLK, men på tross av disse ulike definisjonene er de fleste forskere enige om noen 
hovedpunkter som ligger i begrepet. Dette er at HRLK er et multidimensjonalt, subjektivt og 
normativt begrep (Wahl & Hanestad, 2004). Det at HRLK er et multidimensjonalt fenomen 
vil si at det omfatter faktorer både fra de fysiske, psykologiske og sosiale dimensjonene i 
livet. Det som menes med at HRLK er et subjektivt fenomen er at alle individer har en egen 
oppfatning av sin velvære og sitt liv. At HRLK er et normativt fenomen betyr at det er basert 
på individets egne forventninger, verdier, mål, og oppfatning av meningen med livet (Eiser & 
Morse, 2001; Wahl & Hanestad, 2004). I denne oppgaven definerer vi HRLK som ”et 
multidimensjonalt fenomen som dekker både fysiske, emosjonelle, mentale, sosiale og 
atferdsmessige komponenter av velvære og funksjon, som oppfattet av pasienten eller andre 
observatører” (Bullinger, Schmidt, Petersen, & The DISABKIDS Group, 2002; WHO, 1995). 
Denne definisjonen understreker et helhetlig perspektiv, og den subjektive opplevelsen til 
hvert enkelt individ.  
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2.3.1 Helse- relatert livskvalitet hos ungdom  
Når en undersøker helse- relatert livskvalitet blant ungdom vil en se at det er andre områder 
som er aktuelle blant denne aldersgruppen (eksempelvis skole og venner), enn ved 
undersøkelser blant voksne (Edwards, Huebner, Connell, & Patrick, 2002). Ungdommer er i 
en fase i livet hvor kontakter utenfor hjemmet, som jevnaldrende og venner, er av særlig 
betydning (Herpertz-Dahlmann, Bühren, & Remschmidt, 2013). Ungdommene preges videre 
av skolehverdagen, som i ungdomstiden er en viktig sosial arena hvor de unge møter venner 
og jevnaldrende (St. meld nr. 22, 2010- 2011). Ungdomstiden representerer et punkt i livet 
hvor de unge opplever store endringer og utvikling, dette kan videre ha betydning for deres 
HRLK (Bisegger, Cloetta, von Rueden, Abel, & Ravens-Sieberer, 2005). Ungdommene er 
verken barn eller voksne, men tenåringer. Tenårene kjennetegnes av store fysiologiske, 
kroppslige, emosjonelle og psykologiske endringer og det stilles nye krav og forventninger til 
dem (Herpertz-Dahlmann et al., 2013). De mange nye ferdighetene eksempelvis på det 
emosjonelle og sosiale området setter de unge i stand til å håndtere omverden og menneskene 
i den på en annen måte enn tidligere (Evenshaug & Hallen, 2000). Resultatene av denne 
prosessen er at ungdommene kan oppleve seg mindre avhengige av foreldrene enn tidligere og 
behovet for å finne sin egen identitet og å få bestemme selv øker (Bisegger et al., 2005; 
Klimstra et al., 2013). De store endringene i ungdomsårene fører til at de unge søker etter en 
ny identitet, de søker å oppnå en sammenhengende og konsistent opplevelse av seg selv og 
hvem de er, hva de ønsker med livet og hvordan de passer inn i samfunnet (Evenshaug & 
Hallen, 2000; St. meld nr. 22, 2010- 2011).  
 
Det som kan bli et problem med ungdomstiden og identitet er hvordan de unge skal klare å 
etablere en sammenheng med de roller og ferdigheter ungdommene har fra tidligere, og de 
nye roller, idealer og ferdigheter som kreves fra voksensamfunnet (Herpertz-Dahlmann et al., 
2013; St. meld nr. 22, 2010- 2011). Mange ungdommer opplever endringene og utfordringene 
i ungdomstiden som vanskelige og noen strever også med å håndtere omgivelsene sine i 
ungdomsårene, i form av at de har uhensiktsmessige mestrings- og tilpasnings strategier, 
jenter og gutter benytter seg ofte av ulike mestringsstrategier noe som fører til at de opplever 
problemer ulikt (Donaldson, Prinstein, Danovsky, & Spirito, 2000; Hampel, 2007; Hampel & 
Petermann, 2005, 2006; Keogh & Eccleston, 2006; St. meld nr. 22, 2010- 2011). Tidligere 
forskning viser at jentene opplever ofte en sterkere emosjonell intensitet enn guttene, de 
bekymrer seg mer, har lettere for å ta inn over seg psykologiske problemer, og uroer seg mer, 
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noe som gjør dem mer utsatt for psykosomatiske plager. Jenter har videre lavere psykososial 
helse og selvtillit (Brack, Brack, & Orr, 1994; Helseth, Christophersen, & Lund, 2007; 
Martin, McGrath, Brown, & Katz, 2007; Patton & Viner, 2007; Steinberg & Morris, 2001; 
Øien, Langeland, & Natvig, 2009). Alle disse endringene og utfordringene som finner sted i 
ungdomstiden kan videre få betydning for ungdommenes opplevde HRLK. 
 
 2.4 Wilson og Clearys livskvalitetsmodell  
Wilson og Clearlys konseptuelle modell beskriver sammenhengen mellom morbiditet, 
symptomer og livskvalitetsrelaterte aspekter og hvordan disse igjen påvirkes av forholdet 
mellom personen selv og omgivelsene (Wahl & Hanestad, 2004). Modellen viser klare skiller 
mellom begrepene symptomer, funksjon, helse og global livskvalitet. Helse kan i denne 
modellen ses på som et fenomen med økende biologisk, sosial og psykologisk kompleksitet. I 
den ene enden av modellen finner vi de biologiske faktorene, målt ved eksempelvis 
laboratorieprøver, mens i den andre enden finner vi mer komplekse faktorer slik som generell 





  Figur 1. Wilson og Clearys livskvalitetsmodell (Wilson & Cleary 1995). 
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2.4.1 Modellens fem nivåer 
Modellen presenterer fem ulike nivåer som må ses i relasjon til hverandre og kan gå begge 
veier, som eksempel kan smerter føre til depresjon og en depresjon kan føre til større smerte 
(Wilson & Cleary, 1995). Behandling av en av tilstandene kan videre forbedre den andre. 
Emosjonelle og psykiske faktorer er ikke inkludert i selve modellen, men det understrekes at 
faktorene er viktige og komplekse, og kan ha sammenheng med alle nivåene i modellen. 
Hvilket nivå faktorene klassifiseres på er avhengig av hvordan de måles og defineres, 
eksempelvis kan fysisk aktivitet klassifiseres som en biologisk eller fysiologisk faktor, eller 
som et mål på funksjon (Wilson & Cleary, 1995). De fem nivåene i modellen er biologiske og 
fysiologiske faktorer, symptomer, funksjon, generell helseoppfatning og global livskvalitet.  
De biologiske og fysiologiske faktorene kan være funksjoner i celler, organer og organsystem. 
Symptomer er individets egen opplevelse av unormal fysisk, emosjonell og kognitiv tilstand. 
Funksjon kan være eksempelvis individets evne til å utøve spesielt definerte oppgaver. Videre 
er generell helseoppfatning knyttet til individets opplevelse av fysisk, psykisk og sosial 
velvære. Til slutt representerer global livskvalitet individets opplevelse av å være tilfreds eller 
lykkelig med livet i sin helhet. I tillegg vil psykologiske karakteristika ved individet, som 
personlighetstrekk og motivasjon, verdier og preferanser, samt egenskaper i omgivelsene 
representere en påvirkende faktorer. Desto flere fenomener i modellen man implementerer, 
desto mer kompleks vil påvirkningen fra psykologiske og sosiale faktorer bli. Alle disse 
faktorene henger sammen og kan påvirke individers HRLK (Wilson & Cleary, 1995). 
  
2.4.2 Modellen relatert til vår studie 
I denne studien ønsker vi å kartlegge helse- relatert livskvalitet, smerter og fysisk aktivitet hos 
ungdom. Både definisjonen av HRLK som vi har valgt å benytte oss av i denne studien og 
Wilson & Clearys konseptuelle modell inkluderer fysiske, emosjonelle, mentale, sosiale og 
atferdsmessige komponenter som påvirker individers HRLK (Bullinger et al., 2002; WHO, 
1995; Wilson & Cleary, 1995). Det kan eksempelvis, slik som i denne studien, dreie seg om, 
har ungdommene smerter og hvordan påvirker smertene ungdommene i deres hverdag (fysisk, 
psykisk og sosialt). Disse eksemplene reflekterer de ulike begrepene i modellen. I tillegg vil 
den enkelte ungdommens personlige karakteristikker og karakteristikker ved omgivelsene 
påvirke deres opplevde HRLK. HRLK er et subjektivt begrep, men kan påvirkes av tilstander 
som måles objektivt, modellen implementere subjektive og objektive mål på de ulike 
	   13	  
variablene som påvirker helse- relatert livskvalitet (Wilson & Cleary, 1995). Modellen 
kombinerer det medisinske paradigmet og det sosiale paradigmet, noe som passer til studiens 
tema og forskning innenfor folkehelse. Modellen egner seg videre for å gi et teoretisk 
perspektiv på helse- relatert livskvalitet og hvordan smerter og fysisk aktivitet påvirker dette. 
Faktorer i modellen som relaterer seg til vår studie er karakteristikker ved individet (kjønn, 
alder), karakteristikker ved omgivelsene (sosial støtte, psykologisk støtte), smerte inkluderes i 
symptomer, og fysisk aktivitet inkluderes i funksjon. Den generelle helseoppfatningen er 
relatert til ungdommens HRLK. Wilson & Cleary (1995) understreker at et individs 
helseoppfatning er en subjektiv opplevelse, og et produkt av en sammensetning og evaluering 
av de ulike aspektene relatert til helse. Global livskvalitet og biologiske og fysiologiske 
faktorer er ikke inkludert i vårt studie. 
 
2.5 Smerte 
Det finnes mange ulike definisjoner på smerte. International Association for The Study of 
Pain definerer smerte som "En ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med 
faktisk eller potensiell vevsskade, eller beskrevet i form av slike skader" (Merskey, 1994). 
Definisjonen viser at smerte er en subjektiv opplevelse og kan være både sensorisk og 
følelsesmessig betinget. De fleste av oss kan ofte ha en oppfatning om at smerte er knyttet til 
skade i vev. Men ifølge denne definisjonen er aktivitet i nociseptorer og nociseptive 
nervebaner ikke nødvendig eller tilstrekkelig for å gi smerteopplevelse. En annen definisjon 
som viser enda tydeligere at smerte er en subjektiv opplevelse er: "Smerte er det personene 
sier at det er og den eksisterer når personen som opplever smerte, sier at han har smerte" 
(McCaffrey & Beebe, 1994). I denne definisjonen ligger nødvendigheten av at man tror på̊ 
personen og smerte som et fenomen. Det er også denne definisjonen vi tar utgangspunkt i, i 
denne studien. Det er ikke slik at skadens størrelse eller alvorligheten av sykdom er 
proporsjonal med smerteintensiteten. Smerten kan uttrykkes på̊ mange ulike måter og ved 
langvarig smerte ser man ikke alltid de typiske tegn på smerte som grimaser, gråt med mer 
(Stubbhaug & Losjå, 2010) 
  
Nocisepsjon er et nevrofysiologisk begrep og ikke det samme som smerte. Aktivering av 
nerveceller som kalles nociseptorer oppstår ved en vevskade, og nocisepsjon betyr aktivitet i 
nociseptive nervebaner. Smerter er derimot det perseptuelle fenomen som oppstår i hjernen. 
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Smerteopplevelse trenger ikke å forekomme ved nocisepsjon, og smerte kan oppleves uten 
nocisepsjon eller vevskade (Stubbhaug & Losjå, 2010). For beskyttelse og overlevelse er 
opplevelsen av smerte nødvendig, smertesansen kan forstås som kroppens alarmberedskap for 
å varsle mulige farer (Butler & Moseley, 2013). Signalene som blir ledet via ryggmargen og 
opp til hjernen gjennom perifere nerver er utsatt for påvirkning og kan endres. Hvilke signaler 
som kan fremme og forsterke eller begrense aktiviteten og avgjøre hvilke signaler som når 
hjernen er styrt av mekanismer i ryggmargens bakhorn og i hjernestammen. Det vil foregå en 
vurdering i hjernen om signalene representerer en trussel eller er helt uviktig (Butler & 
Moseley, 2013; Stubbhaug & Losjå, 2010). Oppfatter vi smerten som en trussel, vil den fylle 
vår oppmerksomhet og sette i gang omstillingsreaksjoner. Vurderer vi smerten som ingen 
trussel, undertrykker vi impulsstrømmen fra skaden. Følelsesmessige forhold forbundet med 
smerte som tristhet, engstelse, og hjelpeløshet kan være med på å aktiverer og intensivere 
lidelsen ved smerte. Smerteforståelsen vil avgjøre hvilke følger smerten får, den baserer seg 
på informasjon fra omgivelsene og tidligere smerteerfaringer. Smerteatferd er hvordan vi 
oppfører oss når vi har smerter eller prøver å unngå̊ smerte og er den måten personen viser sin 
smerte overfor andre. Smerteatferd opprettholdes og læres i samspill med omgivelsene. En 
slik modell for forståelse av smerte kalles gjerne en biopsykososial modell, i det den beskriver 
hvordan psykologiske faktorer bidrar til å regulere nervesignaler, avgjøre hvilke signaler som 
når hjernen, hvordan de tolkes og hvordan dette kommer til uttrykk sosialt. Knardahl (2001) 























Figur 2. En biopsykososial modell som viser hvordan fysiologiske og psykologiske 
mekanismer er tett sammenvevet i smerter (Knardahl, 1998). 
 
Barn og ungdoms opplevelse og forståelse av smerte kan påvirkes av individuelle erfaringer, 
dette kan eksempelvis være faktorer som alder, utviklingstrinn, kjønn, temperament og 
mestringsevne (Stubbhaug & Losjå, 2010). Hvis en ungdom har negative erfaringer med 
smerte, vil smerteforståelsen hans/hennes preges av dette. Smertene vil kunne oppleves 
"verre" enn hos en ungdom som ikke har negative erfaringer med smerter. Faktorer i 
omgivelsene slik som familie, venner og kultur kan også påvirke barn og ungdoms 
smerteopplevelse (Stubbhaug & Losjå, 2010). Det er vanlig å skille mellom akutt og langvarig 
smerte. Når smerten kan knyttes til vevsskade og er kortvarig eller har vart opptil 3 måneder 
kalles det akutt smerte, mens når smerten varer mer enn 3 måneder og smerten ikke lengre er 
knyttet opp mot organiske endringer brukes kronisk eller langvarig smerte (Stevens & 
Zempsky, 2014; Stubbhaug & Losjå, 2010). International Association for the Study of Pain 
(IASP) definerer kronisk smerte som: ”Pain that has persisted beyond the normal tissue 
healing time (usually taken to be three months) without apparent biological value” (Rashiq, 
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Schopflocher, Taenzer, & Jonsson, 2008). Begrepet” kronisk” er omdiskutert, da det for 
mange vil vekke assosiasjon til smerte som aldri går over. Derfor foretrekker mange 
begrepet” langvarig”, da det gir mer håp om at smerten kan forbedres eller gå over 
(Stubbhaug & Losjå, 2010). På bakgrunn av dette velger vi i denne studien å bruke begrepet 
”langvarig”. Det er vanlig å skille mellom tre hovedtyper langvarig smerte: Nosiseptiv smerte 
– smerter som kommer fra vevskade, for eksempel revmatiske leddsykdommer. Nevropatisk 
smerte- smerte som skyldes mangelfull eller forstyrret funksjon i nervesystemet, for eksempel 
isjias. Idiopatisk/ sammensatt smerte - smerte av ukjent årsak (Folkehelseinstituttet, 2013). 
Det er disse sammensatte smertene vi vil ta for oss i denne oppgaven, det vil si uspesifikke 
smerter som man ofte ikke kan finne noen medisinsk årsak til.  
 
Utbredelsen av langvarig smerte hos barn og ungdom i Norge er dårlig kartlagt, men studier 
viser at disse smertene er vanlig blant barn og unge (El-Metwally, Salminen, Auvinen, 
Macfarlane, & Mikkelsson, 2007). En antar at mellom 15- 44% har tilbakevendende eller 
kroniske smerter (Haraldstad et al., 2011a; Hoftun, Romundstad, Zwart, & Rygg, 2011; 
Perquin et al., 2000; Petersen et al., 2006; Roth-Isigkeit et al., 2004). Sannsynligvis skyldes 
de store variasjonene i utbredelse, forskjeller i definisjonen av smerte, studiedesign og 
studiepopulasjonen. Smerter i ung alder kan resultere i kortvarige eller langvarige fysiske eller 
emosjonelle problemer. Ungdommenes sosiale liv ser også ut til å påvirkes av det å ha smerter 
og studier viser at smerter har konsekvenser for dagliglivet. Det kan føre til dårligere søvn, 
høyere fravær fra skolen, redusert appetitt, økt bruk av medikamenter og at ungdommene ikke 
kan delta på hobbyer eller møte venner på grunn av smerter. De vanligste smertene hos 
ungdom er hodepine, magesmerter eller smerter i muskler og skjelett og mange ungdommer 
rapporterer også om smerter fra flere steder (Haraldstad et al., 2011a; Hoftun et al., 2011; 
Hunfeld et al., 2001; Konijnenberg et al., 2005; Roth-Isigkeit, Thyen, Stoven, 
Schwarzenberger, & Schmucker, 2005) 
  
2.6 Fysisk aktivitet 
I faglitteratur defineres fysisk aktivitet ofte som: ”Enhver kroppslig bevegelse initiert av 
skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning i energiforbruket over hvilenivå” 
(Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). Det er denne definisjonen vi benytter oss av i 
denne studien. Benevnelsen fysisk aktivitet er et overordnet begrep og mange termer knyttet 
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til fysisk utfoldelse inngår i denne, som eksempelvis arbeid, trening, idrett, sport, 
kroppsøving, mosjon, friluftsliv, lek, trim, fysisk fostring og andre daglige sysler av fysiske 
slag (Departementene, 2005- 2009; Sosial- og helsedirektoratet, 2000). Fysisk aktivitet er en 
kilde til helse og livskvalitet, og i forhold til de dominerende sykdomsgruppene representerer 
fysisk aktivitet et stort forebyggingspotensiale. Det er derfor vesentlig og få økt bruk av fysisk 
aktivitet inn i det forebyggende arbeidet. Samfunnet stiller ikke lenger de samme daglige krav 
til fysisk aktivitet som tidligere, dette er ting vi nå aktivt må oppsøke og prioritere 
(Helsedirektoratet, 2009). Helsedirektoratet har et nasjonalt ansvar for å forebygge og 
behandle helseproblemer gjennom å stimulere befolkningen til økt fysisk aktivitet, bidra til 
bedre tilrettelegging for fysisk aktivitet, og bidra til utvikling av lokale aktivitetstilbud for 
mennesker som er lite fysisk aktive. Dette kan knyttes til direktoratets visjon om god helse og 
omsorg for alle (Breivik & Rafoss, 2012). 
 
De siste tiårene har oppmerksomheten rundt viktigheten av fysisk aktivitet økt betydelig, og i 
dag er det både velkjent og veldokumentert at tilstrekkelig fysisk aktivitet har mange 
helsemessige betydninger. Derfor anbefaler norske helsemyndigheter fysisk aktivitet daglig 
som en viktig del av et helsefremmede levesett. Mer konkret anbefales ungdom å være i minst 
60 minutter fysisk aktivitet hver dag med moderat til høy intensitet, aktiviteten bør være så 
allsidig som mulig og kan deles opp i flere korte økter i løpet av dagen. Dette vil kunne bidra 
til normal vekst og utvikling i ungdomsårene, samt utvikling av funksjonelle kvaliteter som 
anaerob og aerob utholdenhet, muskelstyrke og koordinasjon (Helsedirektoratet, 2014; 
Malina, Bar-Or, & Bouchard, 2004). De offisielle norske anbefalingene for fysisk aktivitet er 
laget på grunnlag av de nordiske anbefalingene, Nordic Nutrition Recommendations 2004-
integrating nutrition and physical activity (Helsedirektoratet, 2014; Nordic Council of 
Ministers, 2004). Regelmessig fysisk aktivitet i tidlig alder vil kunne redusere risiko for 
livsstilsykdommer, som diabetes type 2, hjerte- og karsykdommer og ulike typer kreft. (Berg 
& Mjaavatn, 2009; Cornelissen, Fagard, Coeckelberghs, & Vanhees, 2011; Thune & 
Smeland, 2000; World Health Organization, 2013).  Vanligvis er risikoen for å utvikle slike 
livsstilssykdommer forholdsvis lave for barn og unge, likevel kan risikofaktorer utvikles 
allerede i ung alder. Eksempler på slike risikofaktorer kan være høyt blodtrykk, overvekt og 
fedme, forhøyede blodfettverdier, hyperinsulinemi og åreforkalkning (Berg & Mjaavatn, 
2009; Lee, Sui, & Blair, 2009; Malina et al., 2004). Fysisk aktivitet i ung alder kan i tillegg ha 
en innvirkning på̊ beinmineraltettheten, slik at beinstyrken bedres og risiko for beinskjørhet 
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senere i livet kan reduseres (Kohrt et al., 2004). Regelmessig fysisk aktivitet fremmer barn og 
unges selvaktelse og har positiv effekt på̊ selvfølelse, angst og depresjoner (Ekeland, Heian, 
Hagen, Abbott, & Nordheim, 2004; Kunnskapsdepartementet, 2012; Larun, Nordheim, 
Ekeland, Hagen, & Heian, 2006). Flere studier dokumenterer en positiv sammenheng mellom 
fysisk aktivitet og god psykisk helse (Bremnes, Martiniussen, Laholt, Bania, & Kvernmo, 
2011; Parfitt & Eston, 2005). I tillegg kan regelmessig fysisk aktivitet påvirke og forbedre 
skoleprestasjoner, og dernest kunne bidra til å legge grunnlaget for gode livsstilvaner i ung 
alder, og trolig også̊ i voksen alder (Bao, Srinivasan, Wattigney, & Berenson, 1994; Pate, 
Heath, Dowda, & Trost, 1996; Reed & Buck, 2009). Studier har også vist at fysisk aktivitet 
har en positiv innvirkning på humøret (Pasco et al., 2011; Reed & Buck, 2009). Kanning & 
Schlicht (2010) undersøkte påvirkningen fra fysisk aktivitet i mer detalj. De fant ut at rett etter 
perioder med fysisk aktivitet rapporterte deltakerne at de var mer tilfredse, våkne og roligere 
enn etter perioder med inaktivitet (Kanning & Schlicht, 2010). En forholdvis ny studie fra 
NTNU er den første som viser at trening har en langtidseffekt på humøret. Den viser at fysisk 
aktivitet i ungdomsårene påvirker humøret senere i livet (Rasmussen & Laumann, 2013b).  
 
Fra 1980 tallet og frem til i dag har vi sett en stor økning i befolkningen som sier de trener 
eller mosjonerer, dette kan være et resultat av den økte oppmerksomheten rundt den 
helsefremmende effekten av fysisk aktivitet. Denne økningen i form av trening og mosjon på 
fritiden kompenserer imidlertid ikke for en trend i den samme perioden hvor det fysiske 
aktivitetsnivået i hverdagen har gått ned (Ommundsen & Aadland, 2009; St. meld nr. 26, 
2011- 2012). Barn og unge blir kjørt til fritidsaktiviteter eller skolen i stedet for å gå eller 
sykle, voksne kjører bil til butikken og tar heisen eller rulletrappen. Vi har en økt stillesitting 
på skole, jobb, ved transport, økt bruk av TV, PC og mobil (St. meld nr. 34, 2012- 2013). 
Noen vil også påstå at det økte fokuset på̊ trening kan føre til at mange beveger seg for lite  
mellom treningsøktene fordi de tror de har et tilfredsstillende aktivitetsnivå. Dette betyr at 
selv om trening og mosjon på fritiden har økt, har man i befolkningen totalt sett, og for de 
ulike grupper i befolkningen imidlertid ikke et tilfredsstillende fysisk aktivitetsnivå (Breivik 
& Rafoss, 2012; Ommundsen & Aadland, 2009). 
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2.7 Tidligere forskning 
I dette kapittelet vil vi gjøre rede for tidligere forskning når det gjelder helse- relatert 
livskvalitet, smerter og fysisk aktivitet. Vi har søkt etter litteratur i følgende databaser: 
Ebscohost, PubMed, Cochrane library, SPORTdiscus, Medline, Cinahl, ERIC, SOCindex og 
Idunn. Søkeordene vi har brukt er: health related quality of life, physical activity, pain, 
chronic pain, non- specific pain, adolescent, youth, association, quality of life, psychosocial, 
sleep problem, difficulties affect daily life, analgesics, mood, health benefits. Vi søkte med 
ulike kombinasjoner av begrepene og brukte trunkering slik at andre relevante endinger på 
ordene kom opp. Søkestrategien vår var å utarbeide en oversikt over de relevante søkeordene 
som beskriver problemstillingen vår og kombinasjoner av disse. Søkene er videre gjentatt i 
flere databaser med samme søkeord og ulike kombinasjoner av disse. På bakgrunn av søkene 
er det valgt ut artikler som er relevante for studien. I tillegg har vi inkludert studier funnet 
gjennom referanselister i bøker og artikler. Inklusjonskriteriene har vært studier som 
omhandler ett eller flere av temaene: ungdom, helserelatert livskvalitet, smerter og fysisk 
aktivitet. Artiklene ble vurdert etter om formål og hensikt var dekkende for problemstillingen 
og om artikkelens resultater var relevante for vår problemstilling. 
  
2.7.1 Helse- relatert livskvalitet blant ungdom 
Det finnes lite forskning på helse- relatert livskvalitet (HRLK) blant barn og ungdom i 
normalbefolkningen, og vi vet lite om HRLK og dets komplekse samspill med andre variabler 
(Haraldstad, Christophersen, Eide, Nativg, & Helseth, 2011b). Flere nasjonale og 
internasjonale undersøkelser har vist at ungdommer har en god egen rapportert helse og god 
opplevd HRLK (Folkehelseinstitutet, 2005; Haraldstad et al., 2011b; Michel, Bisegger, Fuhr, 
Abel, & The KIDSCREEN group, 2009). Studier har vist at det er kjønnsforskjeller når det 
gjelder HRLK, hvor gutter rapportere om høyere HRLK enn jenter, Funn viser videre at 
HRLK er synkende med stigende alder, spesielt hos jenter (Bisegger et al., 2005; Haraldstad 
et al., 2011b; Helseth et al., 2007; Jozefiak, Larsson, & Wichstrøm, 2009; Michel et al., 2009; 
Petersen-Ewert, Erhart, & Ravens-Sieberer, 2011). Flere tidligere studier viser til at det er en 
sammenheng mellom smerter og HRLK. Ungdom som opplever hodepine, nakkesmerter, 
smerter i ledd og allergiske plager rapporterer om lavere HRLK . Videre viser studier at 
ungdom som opplever smerter av høy intensitet og frekvens også rapporterer om lavere 
HRLK. Faktorer som ser ut til å ha en sammenheng med ungdommers HRLK er kroppsbilde, 
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mobbing, opplevd smerter, mental helse, selvtillit og generell helse (Gold, Mahrer, Yee, & 
Palermo, 2009; Haraldstad, et al., 2011b; Helseth et al., 2007; Krokstad & Skjei Knudtsen, 
2011; Petersen et al., 2009). Ungdommers forhold til omsorgspersoner og venner, samt 
hvordan ungdommene vurderer seg selv ser ut til å ha en sterk påvirkning på deres HRLK 
(Helseth, 2001). Funn fra tidligere studier viser at det er en sammenheng mellom fysisk 
aktivitet og opplevd HRLK, hvor ungdommer som har et høyere nivå av fysisk aktivitet har 
en høyere HRLK (Gopinath, Hardy, Baur, Burlutsky, & Mitchell, 2012; Lacy et al., 2012; 
Sanchez-Lopez et al., 2009; Shoup, Gattshall, Dandamudi, & Estabrooks, 2008; Spengler & 
Woll, 2013).  
 
2.7.2 Smerter blant ungdom 
Det kan anslås at omtrent 30 prosent av den voksne befolkningen i Norge har langvarige 
smerter, og forekomsten ser ut til å være høy gjennom hele livet. Omlag halvparten av 
uførhetstilfellene i Norge ser ut til å komme fra langvarige smerter, ulike smertetilstander er 
den vanligste årsaken til langtids sykefravær, og for flere av disse kan grunnlaget ha blitt lagt i 
barneårene (Brattberg, 2004; Breivik et al., 2006; Folkehelseinstituttet, 2010; St. meld nr. 34, 
2012- 2013). Langvarige smerter kan ha store økonomiske konsekvenser både for familien, 
men også for samfunnet, dette gjelder både i ungdomsårene og for den voksne befolkningen 
(Clinch & Eccleston, 2009; Hunfeld et al., 2001; Mantyselka, Kumpusalo, Ahonen, & Takala, 
2002; Sleed, Eccleston, Beecham, Knapp, & Jordan, 2005). Flere tidligere studier bekrefter at 
smerter blant barn og unge er et vanlig problem og at smertene øker med alder. Jentene har 
mer smerter en guttene og jentene har også høyere forekomst av langvarige smerter, samt 
oftere smerter en guttene. Videre kan vi se at mange barn og unge har smerter fra flere steder, 
og de vanligste stedene for smerte er hodepine, smerter i rygg, smerter i mage og smerter i 
muskler og skjelett (Haraldstad et al., 2011a; Haraldstad et al., 2011b; Hoftun et al., 2011; 
King et al., 2011; Perquin et al., 2000; Petersen et al., 2006; Petersen et al., 2009; Rathleff et 
al., 2013; Roth-Isigkeit et al., 2004). Hodepine blir assosiert med fravær fra skole, 
funksjonsnedsettelser i hverdagen og bruk av smertestillende (Dyb, Holmen, & Zwart, 2006; 
Powers, Gilman, & Hershey, 2006; Roth-Isigkeit et al., 2005). 
 
Ubehandlede smerter blant barn og unge kan ha negative og permanente konsekvenser for de 
unges smertefølsomhet, nevrofysiologi, holdninger og immunforsvar, samt hyppig bruk av 
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helsetjenester (Cohen et al., 2008). Opplevde smerter i barne- og ungdomsårene kan være en 
indikator på smerter senere i livet, og studier viser at barn og unge med dårlig helse har en 
forhøyet sjanse for å ikke fullføre videregående opplæring. Videre har unge som ikke fullfører 
videregående opplæring økt risiko for sykdom og uførhet i voksen alder (De Ridder et al., 
2013; Hakala, Rimpela, Salminen, Virtanen, & Rimpela, 2002; St. meld nr. 34, 2012- 2013). 
Barn og unge med smerte rapporterer om redusert funksjonsevne i hverdagen, det kan være 
begrensinger i hvordan de fungerer sosialt, deltakelse på idrettsaktiviteter og vanskeligheter 
med å sitte i skoletimen. Smertene kan føre til bruk av smertestillende, fravær fra skole og 
vansker med søvn, noe som videre ser ut til å kunne påvirke ungdommenes faglige og sosiale 
forhold (Breuner, Smith, & Womack, 2004; Clinch & Eccleston, 2009; Gregory et al., 2005; 
Gregory & O'Connor, 2002; Haraldstad et al., 2011a; Konijnenberg et al., 2005; Lagerløv, 
Holager, Helseth, & Rosvold, 2009; Law, Dufton, & Palermo, 2012; Logan, Simons, Stein, & 
Chastain, 2008; Merlijn et al., 2006; Murberg & Bru, 2004; Palermo, 2000; Palermo & Kiska, 
2005; Roth-Isigkeit et al., 2005; Skarstein et al., 2014; Sørensen, 2009). 
 
Høy bruk av smertestillende kan ha konsekvenser for ungdommenes hverdag og blir assosiert 
med smerte fra flere steder, strek hodepine, usunn livsstil, dårligere selvtillit og lavere 
ambisjoner for høyere utdanning (Skarstein et al., 2014; Zwart et al., 2003). Videre viser 
studier at ungdom ofte bruker reseptfrie smertestillende for å lindre vanlige plager og bruken 
har økt bemerkelsesverdig, det kan se ut til at det har skjedd en holdningsendring hos ungdom 
når det gjelder bruk av smertestillende og at det er flere som bruker dette nå enn tidligere 
(Holager, Lagerlov, Helseth, & Rosvold, 2009; Holstein, Andersen, Due, & Hansen, 2009). I 
løpet av 6 år har andelen daglige og ukentlige brukere av reseptfrie smertestillende økt både 
blant gutter og jenter i 15- 16 års alderen i Norge (Furu, Skurtveit, & Rosvold, 2005; Lagerløv 
et al., 2009). Videre viser studier til at søvn er en av de vanligste årsakene til smerter blant 
barn og unge, søvnvansker som resulterer i for lite søvn kan gi både kortsiktige og langsiktige 
konsekvenser for ungdommene, samt at de er mer utsatt for psykiske problemer i voksen alder 
(Gregory et al., 2005; Gregory & O'Connor, 2002; Haraldstad et al., 2011a; Law et al., 2012; 
Lumeng et al., 2007; Palermo, 2000; Palermo, Law, Churchill, & Walker, 2012; Roth-Isigkeit 
et al., 2005; Sørensen, 2009). 
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2.7.3 Fysisk Aktivitet blant ungdom 
Av verdens voksne befolkning (>15år) er det 31 % som ikke følger anbefalingene om daglig 
fysisk aktivitet, det er imidlertid store forskjeller i de ulike land (Hallal et al., 2012). Det 
totale aktivitetsnivået i den norske befolkningen har sunket over tid og viser en negativ 
utvikling (St. meld nr. 34, 2012- 2013). Norsk ungdom er også i mye mindre aktivitet i dag, 
enn de var tidligere. Ungdommer som ikke driver med idrett/mosjon på fritiden karakteriseres 
som fysisk inaktive (Ommundsen & Aadland, 2009). Blant ungdom i alderen 15-19 år har 
antall fysisk inaktive økt fra 4,2 % til 8,7 % i henholdsvis 1989 og 1996 (Ekland et al., 1999). 
Flere tidligere studier viser til resultater hvor fysisk aktivitet har positive effekter på helse og 
livskvalitet både i ungdomsalderen men også som grunnlag for helsen senere i live (Berg & 
Mjaavatn, 2009; Cornelissen et al., 2011; Pate et al., 1996; Rasmussen & Laumann, 2013b). 
Helseundersøkelsen Unghubro benyttet spørreskjema som metode for å kartlegge fysisk 
aktivitetsnivå. Resultatene viste at totalt 13% av jentene og 10% av guttene ikke drev med 
fysisk aktivitet (Folkehelseinstituttet, 2014b). Norges Idrettshøyskole gjennomførte i 2005- 
2006 en kartlegging av fysisk aktivitetsnivå blant 9 og 15-åringer. Fysisk aktivitetsnivå ble 
målt via akselerometer. Resultatene viste at kun halvparten av 15- åringene oppfylte de 
nasjonale anbefalingene om 60 minutter daglig fysisk aktivitet, mens blant 9-åringene var det 
flere som oppfylte anbefalingene. Dette kan skyldes ulike fritidsaktiviteter og livsstilsvaner. 
Stillesittende aktiviteter som data og tv var mer vanlig blant 15- åringene, enn blant 9-
åringene (Andessen, Kolle, Steene-Johannessen, Ommundsen, & Andersen, 2008).  
 
Samdal (2009) undersøkte aktivitetsnivå på fritiden blant norske jenter og gutter i alderen 11-
16 år. Studien ble gjennomført i samarbeid med Verdens helseorganisasjons regionale 
hovedkvarter for Europa. Studien benyttet spørreskjema som målemetode. Resultatene viste at 
av 16- åringene var 38% av jentene og 44% av guttene fysisk aktive på fritiden. Det vil si at 
de var i aktivitet fire timer eller mer i uken (Samdal et al., 2009). Internasjonale studier viser 
til det samme. En studie fra Portugal undersøkte fysisk aktivitetsnivå blant barn og unge i 
alderen 6-18 år. Fysisk aktivitetsnivå ble målt via akselerometer. Resultatene viste at de 
yngste var signifikant mer fysisk aktive en de eldste. De i aldersgruppen 6-15 år oppfylte 
anbefalingene om daglig fysisk aktivitet i motsetning til de i alderen 15-18 år (Lopes, 
Vasques, Maia, & Ferreira, 2007). Dette kommer også frem i studien til Troiano et al., (2008) 
som undersøkte aktivitetsnivå blant barn og ungdom i alderen 6 -19 år i USA. Denne studien 
benyttet også akselerometer for å måle aktivitetsnivået. Resultatene viste at av barn i 6- 11 års 
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alderen var det 42% som oppfylte anbefalingene mens blant ungdommene var det kun 8% 
som oppfylte anbefalingene.  
 
Vi har fått en trend hvor unge trekkes bort fra en aktiv fritid, samtidig som en økt avhengighet 
av stillesittende aktiviteter tydeliggjøres (Chen et al., 2005). Fysisk inaktivitet er en økende 
utfordring, og inaktiviteten øker i alle alders- grupper (Helsedirektoratet, 2009).  Grunner til 
at ungdom er fysisk inaktive eller lite fysisk aktive kan være manglende motivasjon og 
deltakelse i organisert idrett (Telama & Yang, 2000). Dernest kan kjønn være av betydning, 
da studier viser at gutter er mer aktive i denne alderen en jenter (Anderssen et al., 2009; 
Klasson-Heggebø & Anderssen, 2003; Samdal et al., 2009). Videre kan foreldrenes sosiale 
posisjon ha en sammenheng med de unges fysiske form. I den nasjonale kartleggingsstudien 
kommer dette også frem, det viser seg at barn med høyt utdannende foreldre har bedre 
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3.0 Metode 
	  
Forskning er systematisk arbeid som bruker disiplinerte metoder for å besvare spørsmål og 
løse problemer. Målet for forskning er å utvikle, avgrense og utvide ulike kunnskapsfelt. 
Forskningsmetoder er de teknikker forskere bruker for å strukturere en studie og å samle og 
analysere informasjon som er relevant for forskningsspørsmålet (Polit & Beck, 2010). Valg av 
metodisk tilnærming er avhengig av hva forskeren ønsker å få informasjon om. Innen forsking 
skiller en hovedsakelig mellom kvalitativ og kvantitativ metode, disse legger sterke føringer 
for hvordan forskningsmetoder brukes for å utvikle kunnskap (Polit & Beck, 2010). I denne 
studien har vi valgt en kvantitativ metode, den kvantitative metoden samler ofte inn data fra et 
stort antall enheter. Den kvantitative metoden brukes i studier der problemfeltet ofte er 
definert ved hjelp av spesifikke variabler og hvor en bruker standardiserte metoder for å samle 
inn data. Variablene kan videre utrykkes i tallverdier, noe som gjør det mulig å beskrive og 
analysere datamaterialet ved hjelp av statistiske metoder (Polit & Beck, 2010). Designet i en 
kvantitativ studie er som regel bestemt før datainnsamlingen starter, forskeren kan imidlertid 
gjøre noen justeringer underveis, men det er ikke like fleksibelt som et kvalitativt design. Et 
viktig mål i kvantitative studier er å kunne generalisere funnene fra utvalget i studien til 
populasjonen i sin helhet (Polit & Beck, 2010).  
 
3.1 Validitet og reliabilitet 
Valg av metode og design er avgjørende for om forskningsresultatene kan nyttiggjøres 
empirisk og danne grunnlag for fremtidig forskning. Dette krever at innsamlede data gir et 
riktig bilde og ikke har tilfeldige eller systematiske feil. Innen forskning beskrives dette som 
validitet og reliabilitet (Polit & Beck, 2010). Reliabilitet referer til selve prosessen rundt 
datainnsamling og nøyaktighet av den informasjonen som presenteres. Validitet omhandler i 
hvilken grad instrumentet måler det det skal måle, altså i hvilken grad en ut fra resultatene i 
en studie kan trekke gyldige slutninger om det man har satt seg som formål å undersøke (Polit 
& Beck, 2010; Thomas, Silverman, & Nelson, 2005). Ulike aspekter som inngår i validiteten 
og som må vurderes i en studie er statistisk konklusjons validitet, indre validitet, ytre validitet 
og begrepsvaliditet. Statistisk konklusjons validitet handler om det er et empirisk forhold 
mellom avhengig og uavhengig variabel, altså i hvilken grad vi trekker de riktige 
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konklusjonene om sammenhengen mellom variablene ut fra de statiske analysene. Indre 
validitet handler om det er et kausalitetsforhold mellom variablene, altså kan vi konkludere 
med at en effekt kan tillegges den årsaken vi tror (Shadish, Cook, & Campbell, 2002). Ytre 
validitet omhandler generaliserbarheten til dataene, hentet fra utvalget til populasjonen, altså i 
hvilken grad resultatene fra en undersøkelse kan generaliseres til andre personer, situasjoner 
og betingelser. Begrepsvaliditeten omhandler hvorvidt den operasjonelle definisjonen er i 
overenstemmelse med de teoretiske begrepene som brukes i problemstillingen, altså i hvilken 
grad måler vi det begrepet vi har til hensikt å måle (Shadish et al., 2002). Reliabilitet er en 
integrert del av validiteten og omhandler om en test eller et instrument er reproduserbar eller 
gjentakelsesnøyaktig, altså i hvilken grad en får de samme resultatene når en måling eller 
undersøkelse gjentas under identiske forhold (Polit & Beck, 2010). Reliabiliteten i en studie 
kan undersøkes på flere måter som benevnes; stabilitet, indre konsistens og ekvivalens (Polit 
& Beck, 2010). Stabilitet innebærer at en eksempelvis kan gjennomføre den samme 
spørreundersøkelsen i et utvalg to ganger og deretter sammenlikne resultatene. Dersom 
resultatene samsvarer vil stabiliteten være god og spørreskjemaet har høy reliabilitet. Indre 
konsistens omhandler i hvilken grad de ulike spørreskjemaer registrerer de samme 
egenskapene. Den mest brukte metoden for å vurdere indre konsistens er coefficent alfa 
(Cronbach’s alfa). Cronbach's alfa har en verdi mellom .00 og +1.00, dersom det er høy 
overenstemmelse, tyder det på at det er høy overenstemmelse mellom de ulike spørsmålene i 
spørreskjemaet og videre en høy reliabilitet. Ekvivalens sier noe om i hvilken grad det er 
samsvar mellom uavhengige datainnsamlinger når man bruker samme spørreskjema, om det 
samme, til samme tid. Dersom resultatene samsvarer tyder det på minimale målefeil (Polit & 
Beck, 2010). En studie kan være reliabel uten å være valid, men den kan aldri være valid uten 
å være reliabel (Thomas et al., 2005). 
 
 3.2 Metodevalg og design 
Denne studien er startet opp i forbindelse med masteroppgaven. Studien er designet som en 
tverrsnittsstudie, da en slik studie egner seg til å beskrive statusen til en variabel, eller 
forholdet mellom flere variabler på et gitt tidspunkt (Polit & Beck, 2010). En ulempe ved 
dette studiedesignet er at tverrsnittsstudier ikke kan avdekke årsakssammenhenger, designet 
kan imidlertid teste sammenhengen mellom ulike variabler. I kvantitative studier benyttes 
svært ofte spørreundersøkelser som metode for datainnsamling (Halvorsen, 2008; Polit & 
Beck, 2010). I denne studien er all data innhentet ved hjelp av selvrapporterte spørreskjema, 
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spørreskjemaet inneholdt både åpne og lukkede svaralternativ. Siden hensikten med denne 
studien er å kartlegge ungdommenes helse- relaterte livskvalitet, smerter og fysisk 
aktivitetsnivå egner spørreundersøkelse seg godt som datainnsamlingsmetode. Fordeler og 
ulemper ved studiedesign og spørreskjemaet diskuteres i kapittel 5.0. 
 
3.3 Utvalg 
Studiens utvalg er elever fra ulike fordypningslinjer ved videregående skoler på 1.trinn (16- 
17 åringer), ved tre skoler i Vest-Agder.  
 
3.4 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 
Inklusjonskriteriene var at deltakerne måtte være ungdom i alderen 16- 17 år og gå i 1. trinn 
på videregående skole. Eksklusjonskriteriene var ingen forståelse for det norske språk. Vi 
sendte forespørsel til 6 videregående skoler i Vest- Agder, 3 av disse takket ja til deltakelse i 
prosjektet. Årsaken til at 3 skoler ikke ønsket deltakelse var av tidsmessige hensyn. 2 av 
skolene deltok i andre forskningsprosjekter og hadde ikke ressurser til å delta i flere 
prosjekter, mens den tredje skolen ikke fant rom for å inkludere prosjektet i en allerede 
planlagt timeplan. I forespørselen til rektor ønsket vi 3 klasser fra hver skole. Ved de 3 
deltakende skolene fikk vi tillatelse til å utføre spørreundersøkelsen i 2 klasser på hver skole. 
Totalt var det 138 elever som fikk tilbud om å delta i studien. Av disse ble 14 ekskludert 
grunnet alder eller fravær skole. Med dette fikk 124 elever tilbud om å delta i studien. Blant 
disse var det 31 elever som takket nei til deltakelse og 93 elever (67,4%) valgte å besvare 
spørreundersøkelsen. Ved registrering av data ble 5 besvarelser ekskludert grunnet alder. 
Totalt antall besvarelser som ble analysert i denne studien var derfor 88 (63,7). 
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Figur 3. Flytdiagram over inklusjon og eksklusjon i studien.  
  
3.5 Instrumenter 
Tre ulike spørreskjemaer ble benyttet i denne studien: KIDSCREEN- 10, Lubeck-Pain- 
screening questionnaire (LPQ) og en av delene fra spørreskjemaet benyttet i studien ”Aktiv 
ungdom med overskudd” (AUO), disse tre spørreskjemaene er i denne studien satt sammen til 
en spørreskjemapakke (se vedlegg nr. 1). Alle spørreskjemaene er designet med tydelig skrift, 
de har et lett forståelig språk og er i et enkelt format, slik at det skal være lett å lese og 
besvare spørsmålene. De fleste spørsmålene er lukkede, med prekodede svar for avkryssing. 
Spørreskjemaet inneholder i tillegg 1 åpent spørsmål og 13 åpne svar alternativer hvor 
ungdommene har mulighet til å svare med egne ord. Dette åpne spørsmålet og de åpne 
svaralternativene er registrert, men er ikke en del av datagrunnlaget i denne studien.   
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3.5.1 Helserelatert livskvalitet 
KIDSCREEN-10 er et selvrapportert spørreskjema som måler helse- relatert livskvalitet hos 
ungdom og består av 10 spørsmål (se vedlegg nr. 1) (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). 
Spørsmålene er følgene: når du tenker på den siste uken har du: 1) Følt deg frisk og sprek, 2) 
følt deg full av energi, 3) følt deg trist, 4) følt deg ensom, 5) hatt nok tid for deg selv, 6) 
kunnet velge hva du vil gjøre i fritiden din, 7) moren/faren din behandlet deg rettferdig, 8) 
hatt det gøy sammen med vennene dine, 9) klart deg bra på skolen, 10) klart å følge med på 
skolen. For hvert av de 10 spørsmålene, er det fem svar alternativer, rangert fra ”ikke i det 
hele tatt” til ”i høy grad” eller fra ”aldri” til ”alltid”. Svarene ble omkodet slik at de høyere 
verdiene alltid indikerte bedre trivsel. Det beregnes en sumskår (0-100) hvor 100 er beste 
skår. Skalaen har vist seg å være reliabel i flere tidligere studier i forskjellige land med en 
Chronbachs alpha på over 0,80 for instrumentet, noe som tilsier at det har en god reliabilitet 
(Davis, Shelly, Waters, & Davern, 2010; Erhart et al., 2009; Haraldstad et al., 2011b; 
Haraldstad, Christophersen, Eide, Nativg, Helseth, the KIDSCREEN Group EUROPE, 2011c; 
Ravens-Sieberer et al., 2010). 
 
3.5.2 Smerte 
Lubeck-Pain- screening questionnaire (LPQ) (se vedlegg nr.1) er et strukturert spørreskjema 
som beskriver forekomsten av smerte i løpet av de siste tre månedene. Spørreskjemaet 
omhandler utbredelse og konsekvenser av smerte, og ser på hvilke selvopplevde faktorer som 
fører til smerter og hvordan smerte virker inn på dagliglivet (Roth-Isigkeit et al., 2004). 
Spørreskjemaet består av 12 spørsmål som omhandler smerte, hvorav det første er ”Har du 
hatt smerter (vondt noen steder) de siste tre månedene?”. Hvis svaret er ”nei”, besvares ingen 
andre spørsmål om smerte. Hvis svaret er ”ja”, ble respondentene bedt om å beskrive hvor de 
hadde hatt smerter i løpet av de siste tre månedene. Jentene ble også spurt om 
menstruasjonssmerter. Ungdommene ble spurt om varigheten av den type smerte som plaget 
dem mest (svarkategoriene: bare én gang, <1 måned, mellom 1-3 måneder, >3 måneder,> 6 
måneder, og >12 måneder) og frekvens (svarkategoriene: mindre enn en gang i måneden, en 
gang i måneden, to til tre ganger i måneden, en gang i uka, flere ganger i uka til hver dag). 
Spørreskjemaet inneholder også en visuell analog skala for å beskrive smertens intensitet og 
spørsmål om selvopplevde utløsere/triggere av smerte, det spørres også om en forklaring på 
den første forekomsten av smerte. En liste over mulige årsaker ble gitt. Skjemaet inneholder 
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også spørsmål om hvordan smerte påvirker dagliglivet (forstyrret søvn, problemer med å 
spise, tapte skoledager, effekter på hobbyer og sosiale kontakter og bruk av helse tjenester). 
Respondentene ble bedt om å vurdere effekten av smerte som "aldri", "av og til", "ofte" eller 
"alltid". Deltakerne ble også spurt om deres smerte hadde en medisinsk diagnose, om et 
familiemedlem hadde opplevd tilbakevendende eller kroniske smerter, og om de hadde vært 
hos en lege på grunn av smertene (Haraldstad et al., 2011a; Roth-Isigkeit et al., 2004). 
 
I denne studien har vi imidlertid kun brukt de spørsmålene som omhandler forekomst, 
varighet, frekvens, lokalisasjon og konsekvenser av smertene, samt årsaker til smertene. LPQ 
er benyttet i flere europeiske studier og blir sett på som et godt egnet instrument til å 
undersøke smerter hos barn og unge (Roth-Isigkeit, Raspe, Stoven, Thyen, & Schmucker, 
2003; Roth-Isigkeit et al., 2004; Roth-Isigkeit et al., 2005). Videre har det vist seg at barn og 
unge er i stand til å forstå og fullføre LPQ (Roth-Isigkeit et al., 2003). LPQ består av 
enkeltspørsmål (ingen samleskår), disse enkeltspørsmålene  har vist seg å være valide og 
reliable mål på smerte. Tidligere studier viser til at barn og unge kan gi reliable rapporteringer 
om subjektive helseproblemer og smerteopplevelser (Haugland & Wold, 2001). LPQ er 
oversatt fra tysk til norsk ved bruk av internasjonale retningslinjer, LPQ er også brukt i 
tidligere norske studier (Guillemin, Bombardier, & Beaton, 1993; Haraldstad et al, 2011a; 
Haraldstad et al., 2011b). 
 
3.5.3 Fysisk aktivitet 
Spørreskjema for fysisk aktivitet som benyttes i denne studien, er en del av spørreskjemaet 
benyttet i studien ”Aktiv ungdom med overskudd” (AUO) (se vedlegg nr. 1) (Torstveit & 
Stea, 2010). De spørsmålene som inneholder begrepet ”utenom skoletid” i spørreskjemaet, 
defineres i denne studien som ”på fritiden”. Spørreskjemaet starter med 3 spørsmål om 
hvordan eleven vil vurdere eget aktivitetsnivå, mors aktivitetsnivå og fars aktivitetsnivå, med 
5 mulige svaralternativ. Deretter kommer det spørsmål om transportmiddel til skolen og 
tidsbruk i forhold til dette. Spørsmål om eget fysisk aktivitetsnivå stilles som ”utenom 
skoletid hvor mange ganger i uken driver du idrett/ mosjon slik at du blir andpusten eller 
svett?”, ”omtrent hvor mange timer til sammen pr. uke bruker du på dette?”. Dette spørsmålet 
har 6 svaralternativer og er også det spørsmålet vi legger til grunn når vi kartlegger 
ungdommenes aktivitetsnivå. Videre spørres det om ”hvor anstrengende pleier idretts/ 
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mosjonsaktiviteten du driver å være?”, dette spørsmålet har 5 svaralternativer. Det neste 
spørsmålet omhandler hvilke typer aktiviteter ungdommene driver med på fritiden, disse var 
knyttet opp til 6 hovedaktiviteter med forskjellige underkategorier. Hovedaktivitetene var som 
følgende, utholdenhetsidrett, lag-/ ballidretter, styrkeidrett, kampsport, tekniske idretter og 
risikoidrett. Når det gjelder motiver for fysisk aktivitet ble 13 motiver presentert hvor 
ungdommene må rangere seg fra ”helt uenig” til ”helt enig”. Spørreskjemaet inneholder også 
3 spørsmål i forhold til om ungdommene driver med noen form for organisert idrett. Videre 
spørres det om når ungdommene står opp en skoledag og når de legger seg kvelden før en 
skoledag. Neste spørsmål er ”hvor mange timer ser du på tv eller driver med TV/ PC/ dataspill 
på en vanlig ukedag utenom skoletid?”, her får ungdommene 7 mulige svaralternativer. Det 
siste spørsmålet lister opp 8 aktiviteter hvor ungdommene må krysse av hvilke av disse 
aktivitetene de definerer som fysisk aktivitet.  
 
Denne studien benytter imidlertid bare ett spørsmål som datagrunnlag, dette spørsmålet 
omhandler ungdommenes fysiske aktivitetsnivå på fritiden (spørsmål 20, se vedlegg nr.1). 
Dette spørsmålet er identisk med det som ble anvendt i den nasjonale kartleggingen av fysisk 
aktivitetsnivå̊ blant 9 og 15 åringer (Andessen et al., 2008). Spørsmålet er tidligere blitt 
validert opp mot en objektiv målemetode (Actigraph aktivitetsmåler) med gode resultater og 
dette spesifikke spørsmålet var det aktivitetsspørsmålet blant flere som best predikerte fysisk 
aktivitet målt med akselerometer (Stigum, 2009). En nylig publisert studie gjennomførte en 
test-retest på spørsmålet hvor reliabiliteten var målt ved intraclass correlation coefficient 
(ICC). ICC for spørsmålet var 0,91 noe som indikerer at spørsmålet har høy reliabilitet (Stea, 
Knutsen, & Torstveit, 2014). 
 
3.6 Prosedyre for datainnsamling 
3.6.1 Datainnsamling 
Datainnsamlingen foregikk i perioden oktober 2013 til desember 2013. Datainnsamlingen ble 
utført i skoletiden med begge prosjektmedarbeiderne til stede. Før prosjektstart ble det sendt 
søknad til rektorene ved de respektive skolene ( se vedlegg nr. 2). Da rektorene hadde 
godkjent prosjekt gjennomføring valgte de ut 2 klasser som passet til aldersgruppen og vi 
avtalte et passende tidspunkt for å gi informasjon om prosjektet til elevene og gjennomføring 
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av spørreundersøkelsen. Både lærerne og elevene ble informert både muntlig og skriftlig 1 
uke før gjennomføringen av spørreundersøkelsen, muntlig av prosjektmedarbeiderne og 
skriftlig i form av et informasjonsskriv (se vedlegg nr. 3). Elevenes informasjonsskriv hadde 
en tilhørende forespørsel om deltakelse (se vedlegg nr. 4). I informasjonsskrivet ble det gitt 
utfyllende informasjon om studiens bakgrunn og hensikt, hva studien innebærer, fordeler og 
ulemper for deltakerne, samt informasjon om personvern og databehandling. Vedlagt var også 
samtykkeerklæring, som ble signert av prosjektmedarbeidere og de deltakerne som ønsket å 
delta. Samtykkeerklæringene ble samlet inn etter krav fra lov om medisinsk og helsefaglig 
forskning kap. 4 §13 (Helseforskningsloven, 2008). Før gjennomføringen ble elevene 
informert om at hvis de hadde behov for å snakke med noen etter spørreundersøkelsen, ville 
helsesøsteren være tilgjengelig for dette. Etter all informasjon var gitt og 
samtykkeerklæringene samlet inn fikk elevene utdelt spørreskjemaene og kunne dermed starte 
utfyllingen. Etter hvert som elevene var ferdig med å fylle ut spørreskjemaet ble disse samlet 
inn og kodet for å ivareta elevenes anonymitet. Vi hadde ikke navneliste og skjemaene ble 
derfor kodet med tilfeldige tall fra 1 til 150. 
  
3.6.2 Behandling av data og statistiske analyser 
Alle spørreskjema ble lagt inn manuelt i Statistical Package for Social Science, Chicago, IL, 
versjon 19.0 (SPSS). De statistiske analysene ble også foretatt i SPSS. I tillegg ble Microsoft 
Word benyttet til å utforme ulike figurer og tabeller. Kategoriske data blir presentert som 
frekvens (prosent og antall), kontinuerlige data blir presentert som gjennomsnitt og standard 
avvik (SD). For å se om det var signifikante forskjeller på de kontinuerlige variablene, samt 
kjønnsforskjeller brukte vi Chi- Square test. Vi gjorde bivariate analyser i form av 
independent sample t-test for å se på relasjonen mellom variablene (Polit & Beck, 2010). 
Signifikansnivået ble satt til 0,05 det vil si at den sammenhengen vi har observert er 
signifikant ved en p-verdier på 0,05 eller mindre. For å se på om det var noe sammenheng 
mellom helse- relatert livskvalitet og smerter brukte vi en lineær regresjonsanalyse, det 
samme brukte vi for å se på sammenhengen mellom helse- relatert livskvalitet og fysisk 
aktivitetsnivå. Helse- relatert livskvalitet ble i begge analysene satt som avhengig variabel, 
mens smerter og fysisk aktivitet ble satt som uavhengige. Reliabiliteten til KIDSCREEN-10 
ble undersøkt med Cronbach’s Alpha som måler instrumentets indre konsistens (Polit & Beck, 
2010). 
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3.6.3 Rekategorisering av spørsmål 
I spørreskjemaet (se vedlegg nr.1) rekategoriserte vi svaralternativene på 7 spørsmål. På 
spørsmål 1 i spørreskjemaet rekategoriserte vi de negativt formulerte svaralternativene på 
delspørsmålene ”har du følt deg trist?” og ”har du følt deg ensom?” til å ha scoringer fra 1 til 
5, hvor høyere verdier indikerer høyere HRLK. Dette ble gjort for å igjen kunne slå sammen 
alle spørsmålene og få en samlet skår på ungdommenes HRLK (The KIDSCREEN Group 
Europe, 2006). 
  
På spørsmål 5 ”Hvor lenge har du hatt vondt på denne måten?”, ble svaralternativene ”bare en 
gang”, ”mindre enn 1 måned” og ”mellom 1 og 3 måneder” rekategorisert til ”mindre enn tre 
måneder” og svaralternativene ”mer enn tre måneder”, ”mer enn seks måneder” og ”mer enn 
tolv måneder” ble rekategorisert til «mer enn tre måneder”. På spørsmål 6 ”Hvor ofte har du 
hatt denne smerten de siste tre månedene?” ble svaralternativene ”mindre enn en gang i 
måneden”, ”en gang i måneden” og ”to til tre ganger i måneden” rekategorisert til ”mindre 
enn en gang i uken” og svaralternativene ”en gang i uken”, ”flere ganger i uken” og ”hver 
dag” ble rekategorisert til ”en gang i uken eller mer”.   
 
I spørsmål 7 er det 11 påstander ungdommene blir bedt om å besvare, på tre av disse 
påstandene har vi rekategorisert svaralternativene. På påstanden "på grunn av disse smertene 
har jeg brukt medisiner" ble svaralternativet "aldri"  rekategorisert til "har ikke brukt", mens 
svaralternativene "av og til", "ofte" og "alltid" ble rekategorisert til "har brukt". På påstanden 
"på grunn av disse smertene har jeg vært borte fra skolen "ble svaralternativet "aldri" 
rekategorisert til "har ikke vært", mens svaralternativene "av og til", "ofte" og "alltid" ble 
rekategorisert til "har vært". På påstanden "på grunn av disse smertene hadde jeg problemer 
med å sove" ble svaralternativet "aldri" rekategorisert til "har ikke hatt" svaralternativene "av 
og til", "ofte" og "alltid" ble rekategorisert til "har hatt". 
 
 På spørsmål 20 ”Utenom skoletid, omtrent hvor mange timer til sammen per uke driver du 
idrett/mosjon slik at du blir andpusten eller svett?” ble svaralternativene ”1-2 timer” og ”3-4 
timer” rekategorisert til ”1-4 timer”, svaralternativet ”5-7” timer forble det samme, mens 
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svaralternativene ”8-10 timer” og ”11 timer eller mer” ble rekategorisert til ”8 timer eller 
mer”.  
 
3.7 Etiske overveielser 
Forskning og forskningsarbeid krever etiske overveielser, dette er spesielt viktig i forskning 
blant barn og unge. Barn og unge er sentrale bidragsytere i forskning på barn og unges liv og 
levekår, likevel fastslår Forskningsetisk komite for humaniora og samfunnsfag i sine 
forskningsetiske retningslinjer, punkt 12, at barn og unge kan trenge ekstra beskyttelse som 
deltakere i forskning, samt at metode og innhold må tilpasses deres alder og individuelle 
situasjon (Backe-Hansen, 2009). Helsinkideklarasjonen fastslår at all forskning skal følge 
aksepterte viteskaplige prinsipper og utføres av vitenskapelig kvalifisert personale (World 
Medical Association, 1964). Etiske betraktninger relatert til denne studien er søknad til De 
regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), Fakultetets etiske 
komiteer (FEK) og Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD), innhenting av frivillig 
og informert samtykke, samt forsvarlig oppbevaring av konfidensielt materiale, dette har vi 
gjort i tråd med helsinkideklarasjonen. Prosjektet er godkjent av FEK, forespørsel ble også 
sendt til REK, men vi fikk da tilbakemelding om at det ikke var nødvendig å søke REK for 
dette prosjektet (se vedlegg nr. 5 og 6). Prosjektet er også godkjent av NSD (se vedlegg nr. 7). 
Alle ungdommene ble informert både skriftlig og muntlig om prosjektet. Ungdommene som 
ønsket og delta måtte signere en frivillig og informert samtykkeerklæring (se vedlegg nr. 4), 
siden deltakerne var mellom 16- 17 år er det ikke krav om samtykke fra foresatte. Samtykket 
skal være fritt, noe som innebærer at informantenes avgjørelse om å delta/ ikke delta ikke er 
preget av tvang eller press. Samtykket skal også være informert, det vil si at prosjektets tema, 
hensikt, metode og formål kommer tydelig frem (Fossheim, 2009). Elevene fikk videre 
informasjon om at det var helt frivillig å delta i prosjektet og at de når som helst kunne trekke 
seg uten å oppgi noen særskilt grunn. For å ivareta elevenes anonymitet benyttet vi oss av et 
kodesystem på spørreundersøkelsene og det var ingen informasjon som kunne føre til at 
elevene ble identifisert. Alt datamateriale ble oppbevart på en forsvarlig måte, hvor bare vi 
som forskere og veileder har hatt tilgang på dem. 
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4.0 Resultater  
	  
Variabelen HRLK er vurdert som normalfordelt og presenteres derfor som gjennomsnitt og 
standardavvik. Chronbach's alfa for KIDSCREEN- 10 var 0,80.  
 
4.1 Beskrivelse av utvalget 
Resultatene fra spørreundersøkelsen viste at 88 ungdommer svarte på spørreskjemaet, jenter 
(n= 55) og gutter (n=33) i alderen 16- 17 år (gjennomsnittsalder 16 år), disse utgjør 
grunnlaget for de resultatene som blir presentert i denne studien.  
 
4.2 Smerter   
Forekomst, varighet, frekvens, lokalisasjon, årsaker og konsekvenser av smerte er presentert i 
tabell 1. Resultatene viser at 70,5 % av ungdommene har hatt smerter de 3 siste månedene 
(mnd.). Det er 80% av jentene og 54,5% av guttene som rapporterte at de har hatt smerter. Det 
er signifikant flere jenter enn gutter som har smerter (p=0,01). Av ungdommene som hadde 
smerter, var det like mange (50%) som rapporterte om smerter av kortere varighet enn 3 mnd. 
og smerter med varighet lenger enn 3 mnd. Flere jenter (52,3%) enn gutter (44,4%) 
rapporterte om smerter av lengre varighet enn 3mnd, men det var ikke signifikante forskjeller.  
Når det gjelder frekvens av smerte, så hadde mer enn halvparten av ungdommene (54,1%) 
hatt smerter ofte mer enn en gang i uken. Flere enn halvparten av jentene (55,8%) og 
halvparten av guttene (50%) rapporterte om smerter ofte mer enn 1 gang i uken. Det var ikke 
signifikante forskjeller mellom jentene og guttene. 
 
 I forhold til lokalisasjon av smerter, var hodepine (p=0,00) og smerter i rygg (p=0,005) den 
vanligste rapporterte smerten blant ungdommene. Hos jentene var hodepine den vanligste 
smerten, mens for guttene var det smerter i rygg. Videre ser vi på hva ungdommene mener er 
årsakene til smertene. Av ungdommene som har smerter sier opp imot halvparten (46,8%) at 
fysisk anstrengelse/ sport er årsaken til smertene. Dette gjelder både for gutter og jenter. 
Andre årsaker til ungdommenes smerter er for lite søvn, skolesituasjon, menstruasjon, 
familiesituasjon, forkjølelse og skolearbeid. Av ungdommene som har smerter er det rett 
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under halvparten (47,5%) som har brukt smertestillende de siste 3 mnd. Hos jentene har 
derimot over halvparten (53,5%) brukt smertestillende, dette er mer enn hos guttene men ikke 
signifikant. Over halvparten (68,9%) av ungdommene har hatt søvnvansker som en 
konsekvens av smertene, det er signifikant flere som har hatt søvnvansker enn de som ikke 
har hatt søvnvansker (p =0,003). Det er også signifikant flere jenter som har hatt søvnvansker 
enn guttene (p=0,008). Under halvparten (43,5) av ungdommene har vært borte fra skolen 
som en konsekvens av smertene. Det er lite forskjeller mellom guttene (44,4%) og jentene 
(43,2%) når det gjelder skolefravær. 
Tabell 1.  
Viser forekomst, varighet, frekvens, lokalisasjon, årsaker og konsekvenser av smerter totalt på 
utvalget, og totalt på gutter og jenter, presentert som prosent (%) og antall (n). 
 Totalt n(%) Jenter n(%) Gutter n(%) p- verdi* 
Smerteforekomst   <0,00 
Ja  62 (70,5) 44 (80) 18 (54,5) <0,01** 
Nei  26 (29,5) 11 (20) 15 (45,5) IK 
Smertevarighet  NS 
>3mnd  31 (50) 23 (52,3) 8 (44,4) NS 
<3mnd  31 (50) 21 (47,7) 10 (55,6) IK 
Smertefrekvens  NS 
>1/uke  33 (54,1) 24 (55,8) 9 (50) NS 
<1/uke  28 (45,9) 19 (44,2) 9 (50) IK 
Smertelokalisasjon   
Hode 47 (75,8) 37(84,1) 10 (55,6) 0,00 
Rygg 42 (67,7) 28 (63,6) 14 (77.8) 0,005 
Menstruasjonssmerter 35 (58,3) 35 (79,5)  IK 
Mage 34 (54,8) 22 (50) 12 (66.7) NS 
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* p- verdiene ble analysert ved hjelp av Chi- Square test, ** forskjeller mellom kjønn, IR= 
Ikke relevant, for lite antall, NS= ikke signifikant. 
 
Årsaker til smerte   
Skolesituasjon 15 (24,2) 10 (22,7) 5 (27,8) IK 
For lite søvn 17 (27,4) 13 (29,5) 4 (22,2) IR 
Fysisk anstrengelse/ 
sport 
29 (46,8) 22 (50) 7 (38,9) NS 
Menstruasjon 22 (35,5) 22 (50)  IR 
Forkjølelse 11 (17,7) 7 (15,9) 4 (22,2) IR 
Familiesituasjon 8 (12,9) 4 (9,1) 4 (22,2) IR 
Skolearbeid 12(19,4) 9 (20,5) 3 (16,7) IR 
Konsekvenser av smerte  
Bruk av smertestillende    NS 
        Har brukt  29 (47,5) 23 (53,5) 6 (33,3) NS 
        Har ikke brukt 32 (52,5) 20 (46,5) 12 (66,7)  
Borte fra skolen    NS 
       Har vært 27 (43,5) 19 (43,2) 8 (44,4) NS 
       Har ikke vært 35 (56,5) 25 (56,8) 10 (55,6) IR 
Søvnvansker    0,003 
       Har hatt 42 (68,9) 34 (79,1) 8 (44,4) 0,008** 
       Har ikke hatt 19 (31.1) 9 (20,9) 10 (55,6)  
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4.3 Fysisk aktivitetsnivå 
Fysisk aktivitetsnivå på fritiden per uke blant ungdommene er presentert i tabell 2. Totalt 
rapporterte 6.9% av elevene at de ikke drev med idrett/ mosjon på fritiden slik at de ble 
andpustne eller svette. Over halvparten (55,2%) rapporterte at de på fritiden drev 1-4 timer i 
uken med idrett/ mosjon, nesten 1/5 (19,5%) rapporterte at de drev med idrett/mosjon i 5-7 
timer i uken, mens 18,4% rapporterte at de drev 8 timer eller mer med tilsvarende aktivitet. 
 
Når utvalget deles opp synligjør dette kjønnsforskjeller i aktivitetsnivået. 6,1% av guttene og 
7,4% av jentene rapporterte at de ikke drev med idrett/ mosjon på fritiden slik at de ble 
andpustne eller svette. 60.6% av guttene og 51,9% av jentene rapporterte at de drev med 
idrett/ mosjon 1-4 timer i uken, 15,2% av guttene og 22,2% av jentene rapporterte at de drev 
med idrett/mosjon 5-7 timer i uken og 18,2% av guttene og 18.5% av jentene rapporterte at de 
drev idrett/mosjon 8 timer eller mer i uken. Blant det totale utvalget (55,2%), men også når vi 
ser på gutter (60,6%) og jenter (51,9%) hver for seg ser vi at fleste parten av elevene er i 
fysisk aktivitet 1-4 timer i uken. Guttene i denne gruppen er mer fysisk aktive en jentene, men 
det er ikke signifikante forskjeller. 
 
Tabell 2.  
Viser fysisk aktivitetsnivå̊ på fritiden beskrevet som antall timer per uke totalt i utvalget og 
totalt på gutter og jenter, presentert som frekvens (antall og prosent). 
 Totalt n (%) Jenter n(%) Gutter n(%) 
0 timer 6 (7) 4 (7)  2 (6) 
1-4 timer 48 (55) 28 (51) 20 (60) 
5-7 timer 17 (19) 12 (22) 5 (15) 
>8 timer 16 (18) 10 (18) 6 (18) 
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4.4 Helse-relatert livskvalitet 
Utfra tabell 3 kan vi se at gjennomsnittet for HRLK hos utvalget er 70,9, og jentene vurderer 
sin HRLK noe lavere enn guttene, men dette er ikke signifikant. Jentene som har smerter har 
lavere HRLK en guttene som har smerter, dette er heller ikke signifikant. Videre kan vi se en 
trend, hvor de som har kroniske smerter har lavere HRLK enn de som har smerter, dette er 
derimot ikke signifikant. Guttene som oppfyller de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet 
er de i utvalget med høyest HRLK (76,6). 
 
Tabell 3.  
Viser ungdommenes vurdering av egen helse-relatert livskvalitet (HRLK) målt ved 
KIDSCREEN 10, og HRLK sett i forhold til smerter, langvarige smerter og fysisk aktivitet. 
Presentert som gjennomsnitt (Gj sn) og standardavvik (SD).  
 Totalt HRLK 
Gj sn (SD) 
Jenter 
Gj sn (SD) 
Gutter 
Gj sn (SD) 
p-verdi* 
HRLK 70,9 (13,7) 69 (13,9) 74 (12,9) NS 
Smerter    NS 
Ja 70,6 (13,6) 68,8 (13,3) 75,1 (13,6) NS** 
Nei 71,5 (14.1) 69,7 (16,7) 72,8 (12,4)  
Langvarige smerter    NS 
Ja 67,3 (14,3) 66,6 (14,2) 69,3 (15,6) IR** 
Nei 73,9 (12,2) 71,1 (12,3) 19,7 (10,3)  
Fysisk aktivitet    NS 
< 60min/dag 70,6 (13,2) 68,8(12,6) 73,5 (13,9) IR** 
> 60min/dag 71,7 (16,6) 68,7 (20) 76,6 (7,6)  
*Analysene ble gjort ved hjelp av independent-sample t –test, ** Forskjeller mellom kjønn,  
IR= Ikke relevant, for lite antall, NS= ikke signifikant. 
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Lineær regresjon 
Vi har utført flere lineære regresjonsanalyser for å se om det finnes sammenhenger mellom 
variablene. Helse-relatert livskvalitet (HRLK) ble i hver analyse satt som avhengig variabel, 
mens fysisk aktivitet, smerteforekomst, smertevarighet og smertefrekvens var uavhengige 
variabler. Vi kontrollerte for variabelen kjønn i alle analysene. Vi fant ingen signifikant 
sammenheng mellom variablene HRLK og fysisk aktivitet, HRLK og smerteforekomst og 
HRLK og smertevarighet. Vi fant derimot signifikant sammenheng mellom HRLK og 
smertefrekvens (se tabell 4). Utfra fra tabell 4 kan vi se at 36% av variasjonen i HRLK er 
forklart av smertefrekvens. Videre kan vi se at det er en signifikant sammenheng mellom 
HRLK og smertefrekvens. Dette forteller oss at de som har smerter ofte >1 gang i uken har 
lavere HRLK enn de som har smerter <1 gang i uken. 
 
 Tabell 4. Linneær regresjonsanalyse som viser sammenhengen mellom HRLK og 
smertefrekvens. 
HRLK Variabel B 95%KI p-verdi 
 Smertefrekvens -9,9 -16,2,  -3,1 < 0,01 
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5.0 Diskusjon 
 
I diskusjonsdelen vil vi først presentere studiens resultater. Resultatene vil videre bli diskutert 
opp mot relevante nasjonale og internasjonale studier, samt tidligere presentert teori. Deretter 
vil vi diskutere metode og metodiske utfordringer. Til slutt vil vi ha en konklusjon, si noe om 
praktisk betydning av våre funn og forskning videre. 
 
Hensikten med denne studien var å kartlegge HRLK, smerter og fysisk aktivitet blant ungdom 
i videregående skole, samt se på sammenhenger mellom HRLK og smerte, og HRLK og 
fysisk aktivitet. Vi ønsket også se på eventuelle kjønnsforskjeller. Resultatene viser at de 
fleste ungdommene rapporterer om god HRLK. Videre viser resultatene at mange av 
ungdommene hatt smerter de siste 3 månedene. Når det gjelder fysisk aktivitet viser 
resultatene at mange av ungdommene er i fysisk aktivitet, men at over halvparten av de som 
deltok i studien er i mindre fysisk aktivitet enn de nasjonale anbefalingene. Det er signifikant 
sammenheng mellom smertefrekvens og HRLK, hvor ungdommene som har smerter ofte >1 
gang i uken rapporterer om lavere HRKL.  
 
5.1 Helse- relatert livskvalitet hos ungdom  
De siste årene har HRLK vokst frem som et sentralt forskningsområde i forhold til barn og 
ungdom. Kunnskap om ungdommers livskvalitet er av særlig interesse i det helsefremmende 
og forebyggende arbeidet. I denne studien var den gjennomsnittlige skåren på HRLK, målt 
ved KIDSCREEN-10 70,9, selv om funnene i denne studien er noe høyere kan dette ses i 
sammenheng med funn fra Haraldstad et al. (2011b), hvor den gjennomsnittlige skåren på 
HRLK var 64,5 i aldersgruppen 16- 18 år. KIDSCREEN måler HRLK hvor samleskåren 
rangeres fra 0-100, der 100 er høy HRLK. Det finnes derimot ikke normdata på KIDSCREEN 
det vil si at det ikke er standardiserte grenseverdier for hva som er god /dårlig HRLK. 
Forskning viser at HRLK blant barn og unge er ulik i de forskjellige europeiske land, en kan 
ut i fra dette anta at landenes kulturelle og sosioøkonomiske faktorer har betydning for unge 
menneskers subjektive helse og velvære (Michel et al., 2009). Flere tidligere undersøkelser 
viser at norske barn og unge har en god egen rapportert helse (Folkehelseinstitutet, 2005). I 
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denne studien er som nevnt tidligere ungdommenes gjennomsnittlige skåre på HRLK 70,9, og 
man kan si at ungdommene som har deltatt i denne studien har en god helse- relatert 
livskvalitet. Dette betyr imidlertid ikke at alle har det bra nok og studien viser at noen grupper 
skiller seg ut som mer sårbare. Mange av ungdommene i denne studien har smerter (noe som 
diskuteres nærmere i kapittel 5.2) ungdommene med smerter ofte, har lavere HRLK.  
 
Ungdomstiden er en fase i livet hvor man går gjennom en prosess, fra barn til voksen, dette 
medfører nye roller, ferdigheter og forventninger fra voksensamfunnet, og ungdommene må 
tilpasse seg til en ny identitet (Bisegger et al., 2005; Klimstra et al., 2013). Det er også i denne 
perioden man begynner å få ansvar for egen helse. I ungdomsårene skjer det både 
fysiologiske, kroppslige, emosjonelle og psykologiske endringer, mange ungdommer har i 
denne perioden vansker med å håndtere omgivelsene sine ved at de kan ha uhensiktsmessige 
mestrings- og tilpasnings strategier (Hampel, 2007; Hampel & Petermann, 2005, 2006; 
Herpertz-Dahlmann et al., 2013; Keogh & Eccleston, 2006; St. meld nr. 22, 2010- 2011) 
 
Noen ungdommer kan videre oppleve det problematisk eller utfordrende å etablere en 
identitet som forener de tidligere roller og ferdigheter, med de nye roller, idealer og 
ferdigheter som kreves fra voksensamfunnet (Herpertz-Dahlmann et al., 2013; St. meld nr. 22, 
2010- 2011). Mange ungdommer kan streve med endringene som skjer i overgangen fra barn 
til voksen, og dette vil igjen kunne medføre vansker på ulike arenaer i hverdagen og påvirke 
deres HRLK negativt (Bisegger et al., 2005; Michel et al., 2009). 
 
5.2 Smerter 
Resultatene fra denne studien viser at mange av ungdommene har smerter (70, 5%). Disse 
resultatene er i tråd med funn fra andre studier både norske og internasjonale, som også viser 
til at smerter blant ungdom er blitt et vanlig problem (Clinch & Eccleston, 2009; El-Metwally 
et al., 2007; Haraldstad et al., 2011a; Haraldstad et al., 2011b; Petersen et al., 2003; Roth-
Isigkeit et al., 2005). Resultatene fra denne studien viser videre at av ungdommene som har 
smerter, har halvparten av dem langvarige smerter, det vil si smerter med varighet lengre enn 
3 måneder (Stubbhaug & Losjå, 2010). Dette kan sees i sammenheng med andre studier som 
viser til at langvarige smerter er vanlig blant ungdom, forekomsten av langvarige smerter 
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varierer derimot i de ulike studiene fra 15-44%, disse funnene er imidlertid i underkant av 
våre funn (Haraldstad, et al., 2011a; Hoftun et al., 2011; Perquin et al., 2000; Petersen et al., 
2006; Roth-Isigkeit et al., 2004). At forekomsten av langvarige smerter varierer i de ulike 
studiene kan skyldes at det er ulikheter i smerterapportering, at forskjellige studier definere 
langvarig smerte ulikt, ulikheter i populasjonen som studeres, eller at det er ulike studiedesign 
som brukes for å undersøke problemet. Et eksempel kan være at noen studier har en streng 
definisjon på langvarige smerter, at smertene skal ha vart i over 3 måneder og forekommet 
minst 1 gang i uken, en slik definisjon kan eksempelvis føre til underrapportering av smerter. 
I forhold til ulikheter i populasjonen som undersøkes kan alder og kjønn være faktorer som 
påvirker smerteforekomsten og videre smerterapporteringen. Flere tidligere studier har vist at 
ungdommer har høyere forekomst av smerter enn de yngre aldersgruppene, samt at jenter har 
mer smerter enn gutter (Groholt, Stigum, Nordhagen, & Kohler, 2003; Haraldstad et al., 
2011a; Roth-Isigkeit et al., 2004). Det at mange studier benytter seg av ulike definisjoner og 
ulike metodologiske utfordringer, gjør det vanskelig å sammenlikne studier. Den høye 
forekomsten av smerter kan gi grunn til bekymring, ofte begynner smerteproblematikk i 
barneårene og smertene har en  tendens til  å følge ungdommene gjennom oppveksten 
(Brattberg, 2004). Smerteproblematikken er et sentralt folkehelse problem, noe som også 
understrekes i St. meld 39 og St. meld 34 hvor det sies at smerteproblematikken, psykososiale 
og psykosomatiske problemer er utbredt i denne aldersgruppen. Også blant den voksne 
befolkningen i Norge er smerteforekomsten høy og den er betydelig høyere enn i andre land 
det er naturlig å sammenlikne oss med (Rustoen et al., 2004; St. meld nr. 34, 2012- 2013). Vi 
vet derimot ikke hvorfor det er slike forskjeller, årsakene kan være mange og vi trenger mer 
kunnskap på dette området (St. meld nr. 34, 2012- 2013).  
 
Noe av årsaken til at mange ungdommer har smerter, kan være at det gjennom de siste tiårene 
har skjedd en endring i ungdommers livsstil og psykososiale omgivelser (Groholt et al., 2003; 
Jussila et al., 2014). Ubehandlede smerter blant barn og unge kan ha negative og permanente 
konsekvenser for de unges smertefølsomhet, nevrofysiologi, holdninger og immunforsvar, 
samt hyppig bruk av helsetjenester (Cohen et al., 2008). Opplevde smerter i barne- og 
ungdomsårene kan være en indikator på smerter senere i livet, og kan videre få konsekvenser 
for blant annet skolegang (Hakala et al., 2002; St. meld nr. 34, 2012- 2013). Studier viser at 
barn og unge med dårlig helse har en forhøyet sjanse for å ikke fullføre videregående 
opplæring, videre har unge som ikke fullfører videregående opplæring økt risiko for sykdom 
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og uførhet i voksen alder (De Ridder et al., 2013; De Ridder et al., 2012; Gravseth et al., 
2007). 
 
Hodepine, smerter i mage og smerter i rygg var de vanligste smertene blant ungdommene i 
denne studien. Dette samsvarer med funn fra andre studier, som viser at hodepine, smerter i 
rygg, smerter i mage og smerter i ekstremitetene er den vanligste smerten blant barn og unge 
(Haraldstad et al., 2011a; Petersen et al., 2009; Roth-Isigkeit et al., 2004). I denne studien var 
hodepine den vanligste smerten (75,8%) blant de som hadde smerter. At en så stor del av 
ungdommene i denne studien har hodepine er urovekkende når det ser ut til at hodepine har en 
negativ påvirkning på de fleste aspektene av ungdommenes HRLK. Hodepine blir videre 
assosiert med funksjonsnedsettelser i hverdagen, bruk av smertestillende, samt fravær fra 
skolen (Dyb et al., 2006; Powers et al., 2006; Roth-Isigkeit et al., 2005). Det at mange unge er 
borte fra skolen på grunn av smertene vil kunne føre til de mister mye undervisning, noe som 
igjen vil kunne påvirke deres videre utdanning og arbeidsmuligheter senere i livet. Opp imot 
halvparten av ungdommene i denne studien mente at fysisk anstrengelse/sport var den 
vanligste årsaken til smertene. Andre vanlige årsaker var skolesituasjon, for lite søvn, 
familiesituasjon, forkjølelse, menstruasjon og skolearbeid.  Tidligere studier viser til at fysisk 
anstrengelse/ sport og for lite søvn er de vanligste årsakene til smerter blant barn og unge 
(Haraldstad et al., 2011a; Roth-Isigkeit et al., 2005). Det er godt kjent at fysisk aktivitet er bra 
for helsen, likevel viser ungdommene i denne studien til at fysisk anstrengelse/ sport er den 
vanligste årsaken til deres smerter. Dette kan kanskje skyldes ulike nivå av fysisk aktivitet. 
Bruusgaard, Smedbråten, Natvig, & Bruusgaard (2000) viser i sin studie til funn hvor de mest 
fysisk aktive har smerter i kne, albue og ankler, altså typiske skade- og belastningsområder 
innen idrett, mens de minst fysisk aktive hadde smerter i skulder, nakke og mage, smerter som 
er mer forbundet med stress og generell mistilpasning. De minst aktive viste også en tendens 
til å ha smerter flere steder, noe som stemmer overens med teori om at stress og generell 
mistilpasning gir mer utbredte plager. At familiesituasjon og skolesituasjon i denne studien er 
vanlige årsaker til smerte kan ses i sammenheng med funn fra Murberg & Bru (2004). Deres 
funn indikerer at hyppigheten av psykosomatiske symptomer i form av smerter kan være 
relatert til hvor godt ungdommene tilpasser seg til de mellommenneskelige forholdene på 
skolen og til ulike krav på skolen.  
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I denne studien har rett under halvparten av ungdommene brukt smertestillende på grunn av 
smertene. Også andre studier har vist at ungdommer som opplever smerter bruker 
smertestillende ofte (Haraldstad et al., 2011a; Lagerløv et al., 2009; Roth-Isigkeit et al., 2005; 
Skarstein et al., 2014). At mange av ungdommene bruker smertestillende, er et viktig funn, da 
høy bruk av smertestillende kan ha konsekvenser for ungdommenes hverdag. Et høyt forbruk 
av smertestillende kan føre til søvnvansker, ungdommene kan også bli overfølsomme for 
smerte stimuli, få smerter fra flere steder, ha en usunn livsstil, lavere selvtillit, lavere 
ambisjoner for høyere utdanning og høyere fravær fra skolen (Skarstein et al., 2014). Et høyt 
forbruk av vanlige smertestillende kan gi sterk hodepine og smerter fra flere steder, hvis en 
videre har et inntak av smertestillende annenhver dag eller oftere, kan smerten utvikles eller 
forverres. Ungdommer som har et høyt inntak av smertestillende viser en sammenheng med å 
ha lavere selvfølelse. Lav selvfølelse kan reflektere depresjon, som igjen er forbundet med 
mindre søvn og mer smerte (Zwart et al., 2003). Det at ungdommer som bruker 
smertestillende har høyere fravær fra skolen kan påvirke deres læring og kunnskap, noe som 
igjen vil kunne påvirke deres fremtidige karriere muligheter (Skarstein et al., 2014). Det ser 
videre ut til at det har skjedd en holdningsendring hos ungdom når det gjelder bruk av 
smertestillende, og at det er flere som bruker dette nå enn tidligere (Holager et al., 2009).  
 
Over halvparten av ungdommene i denne studien sier selv at de har hatt søvnvansker som en 
konsekvens av smertene, det er signifikant flere ungdommer som har hatt søvnvansker enn de 
som ikke har hatt. Tidligere studier viser til at ungdommer med langvarige smerter oftere har 
søvnvansker (Law et al., 2012; Palermo & Kiska, 2005; Palermo et al., 2012). Søvnvansker 
som resulterer i for lite søvn kan gi både kortsiktige og langsiktige konsekvenser for 
ungdommene, slik som psykososiale problemer, emosjonelle vansker, atferdsforstyrrelser og 
et vanskelig forhold til foreldre, jevnaldrende og skole (Gregory et al., 2005; Gregory & 
O'Connor, 2002; Palermo, 2000; Sørensen, 2009). Palermo et al. (2012) viser til funn hvor 
langvarige søvnvansker hos ungdom blir assosiert med en lavere HRLK. Det er også vist at 
barn og unge som får for lite søvn over en lengre tidsperiode har høyre risiko for å utvikle 
overvekt og fedme, samt at de er mer utsatt for psykiske problemer i voksen alder (Gregory et 
al., 2005; Gregory & O'Connor, 2002; Lumeng et al., 2007) 
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Mange av ungdommene i denne studien har vært borte fra skolen på grunn av smertene. Flere 
tidligere studier viser også til funn hvor mange ungdommer er borte fra skolen på grunn av 
smerter (Haraldstad et al., 2011a; Konijnenberg et al., 2005; Logan et al., 2008; Merlijn et al., 
2006; Palermo, 2000; Roth-Isigkeit et al., 2005). De fleste ungdommer har fraværsdager i 
løpet av skoleåret uten at dette får store konsekvenser, for ungdom med smerter kan derimot 
fraværet være mer omfattende og ha påvirkning på faglige og sosiale forhold (Breuner et al., 
2004). Fravær fra skolen kan ha en negativ påvirkning på ungdommenes karakterer og 
generelle skole prestasjoner (Logan et al., 2008). Det at mange ungdommer har søvnvansker 
som resulterer i for lite søvn kan ifølge Haraldstad et al. (2011a) ses i sammenheng med 
ungdommenes fravær fra skolen. En kan kanskje tenke seg at smertene fører til en negativt 
ladet kjedereaksjon, hvor smertene fører til søvnvansker, søvnvanskene fører til for lite søvn, 
og mangel på søvn fører igjen til at ungdommene ikke "orker" å gå på skolen. Dette vil 
eventuelt ikke bare gi konsekvenser for ungdommene her og nå, men også med tanke på 
videre utdanning og fremtidige jobbmuligheter (De Ridder et al., 2013; De Ridder et al., 
2012; Sørensen, 2009). 
 
5.2.1 HRLK og smerter 
Resultatene fra de lineære regresjons analysene viste ingen sammenheng mellom HRLK og 
smerter, og HRLK og langvarige smerter, men ut ifra de bivariate analysene kan vi se en 
trend, hvor ungdommene som har langvarige smerter har gjennomsnittlig lavere HRLK enn 
de som ikke har langvarige smerter, det er imidlertid ikke signifikante forskjeller. Andre 
studier viser derimot  at det er en sammenheng mellom langvarige smerter og HRLK, og 
smerter og HRLK (Gold et al., 2009; Haraldstad et al., 2011b; Krokstad & Skjei Knudtsen, 
2011; Petersen et al., 2009). At vi i denne studien ikke har funnet sammenhenger mellom 
smerteforekomst og HRLK, og langvarige smerter og HRLK kan skyldes at vi har undersøkt 
få ungdommer, et lite utvalg kan ha betydning for signifikansnivået og tolkning av dataene 
(Polit & Beck, 2010). Videre viser resultatene fra denne studien at det er en sammenheng 
mellom HRLK og smertefrekvens, hvor ungdommene som har smerte ofte, 1 gang i uken eller 
mer, har lavere helse-relatert livskvalitet enn ungdommene som har smerter sjeldent. Gold et 
al., (2009) og Petersen et al., (2009) viser til funn som sier at HRLK er lavere dersom 
smertene er av høy intensitet og frekvens. Som beskrevet tidligere viser Wilson & Clearys 
modell (1995) hvilke faktorer som kan ha betydning for opplevd HRLK. Smerter er i denne 
modellen et symptom som virker inn på HRLK, flere andre faktorer kan også spille inn på 
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HRLK slik som karakteristika ved individet (kjønn, alder) og funksjon (fysisk aktivitetsnivå). 
Wilson & Clearys (1995) modell implementere subjektive og objektive mål på de ulike 
variablene som påvirker helse- relatert livskvalitet. I denne oppgaven har vi kun brukt 
subjektive mål i form av selvrapporterte spørreskjemaer for å se på om smerter og fysisk 
aktivitet påvirker HRLK. At Wilson & Clearys modell (1995) implementerer både subjektive 
og objektive mål er derimot en styrke, da HRLK er et komplekst fenomen som kan påvirkes 
av både fysiske, psykiske og sosiale faktorer. Vi har tidligere i studien diskutert at smerter har 
konsekvenser for ungdommenes hverdag i form av bruk av smertestillende, fravær fra skole 
og vansker med søvn, dette ser videre ut til å kunne påvirke deres faglige og sosiale forhold 
(Skarstein et al 2013; Logan et al., 2008; Gregory & O’Connor, 2002; Gregory et al., 2005; 
Sørensen, 2009; Palermo, 2000; Breuner et al., 2004). Dette tyder på at psykososiale 
problemer, slik som smerter påvirker ungdommens hverdag. Det vil være viktig både i det 
helsefremmende og forebyggende arbeidet å fokusere på faktorer som påvirker de 
psykososiale problemene. Å forebygge disse problemene vil både ha betydning for enkelt 
individenes HRLK, men også for samfunnsøkonomien. 
 
5.3 Fysisk aktivitets nivå 
Resultatene i denne studien viste at  de fleste ungdommene var aktive på fritiden, det var kun  
6,8 % av elevene som ikke drev med idrett/ mosjon på fritiden, og karakteriseres  som fysisk 
inaktive (Ommundsen & Aadland, 2009). Sammenlikner vi dette med resultatene fra 
Unghubro, kan vi se at andelen inaktive der er noe høyere (10%) (Folkehelseinstituttet, 
2014b). Unghubro brukte det samme spørsmålet (spørsmål 20 i spørreskjemaet, se vedlegg nr. 
1) for å kartlegge det fysiske aktivitetsnivået, som er benyttet i denne studien.  Resultatene fra 
denne studien viser at noen av ungdommene er fysisk inaktive, selv om dette er en lav andel 
av ungdommene (6,8), viser St. meld nr. 34 (2012- 2013) til at fysisk inaktivitet er et økende 
problem i hele befolkningen og blir regnet som en globalt utfordring. Fysisk aktivitet og 
inaktivitet har i mange år blitt sett på som to ytterpunkter av samme atferd, nå anerkjennes 
derimot inaktivitet som en selvstendig risikofaktor for en rekke tilstander som blant annet 
fedme, diabetes, metabolsk syndrom, ulike former for kreft, hjerte- kar sykdom og tidlig død 
(St. meld nr. 34, 2012- 2013). Det at noen av ungdommene er fysisk inaktive kan skyldes 
store endringer i levevaner og livsstil, ungdommene sitter mye stille på skolen, benytter seg 
av passiv transport og har en økt bruk av TV, PC og mobil (St. meld nr. 34, 2012- 2013). 
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 Over halvparten av ungdommene i denne studien drev med fysisk aktivitet i 1- 4 timer i uken 
og nesten 1/5 drev med fysisk aktivitet 5-7 timer i uken. Ut fra dette kan vi se at over 70 % av 
ungdommene var i noe fysisk aktivitet, men at de ikke oppfyller de nasjonale anbefalingene 
på 60 minutter fysisk aktivitet om dagen. Vi må imidlertid ta i betraktning at noen av 
ungdommene kan ha oppfylt de nasjonale anbefalingene, da svaralternativet inkluderer syv 
timer. Noen ungdommer kan også, totalt sett, oppfylle anbefalingene ved å være fysisk aktive 
på skolen, gjennom aktiv transport og andre aktiviteter som ikke blir målt ved dette 
spørsmålet (spørsmål 20, vedlegg nr. 1). Videre kan flere av ungdommene ha vært fysisk 
aktive i mer enn det timetallet de oppgir, men da med en lavere intensitet. Spørsmålet oppgir 
at aktiviteten skal være at moderat karakter (at du skal bli andpusten eller svett), noe som er i 
tråd med de nasjonale anbefalingene. Resultatene fra denne studien kan ses i sammenheng 
med resultatene fra den landsdekkende studien til Samdal (2009) blant norske gutter og jenter 
i alderen 11- 16 år. Studien benyttet spørreskjema som målemetode og viser til funn hvor over 
halvparten av guttene og jentene var i fysisk aktivitet i to timer eller mer. 
Ungdomsundersøkelsen Unghubro viser også til liknende resultater (Folkehelseinstituttet, 
2014b). Disse funnene kan tyde på at Norske ungdommer generelt er noe fysisk aktive, men at 
de er i underkant av de nasjonale anbefalingene. Det at så mange ungdommer ikke oppfyller 
de nasjonale anbefalingene er oppsiktsvekkende og interessant da fysisk aktivitet ikke bare 
har et stort potensiale for å forebygge en rekke sykdommer, men også fordi fysisk aktivitet 
har en stor helsefremmende effekt dersom den opprettholdes med daglig bevegelse av 
kroppen (Helsedirektoratet, 2009). 
  
Nesten 1/5 av ungdommene i denne studien var i fysisk aktivitet i 8 timer eller mer i uken, det 
vil være sannsynlig at det er disse ungdommene som oppfyller de nasjonale anbefalingene om 
60 minutters fysisk aktivitet daglig. Som nevnt ovenfor kan flere av ungdommene ha oppfylt 
anbefalingene da svaralternativet 7 timer ikke er inkludert. Dersom hovedhensikten med 
denne studien var å undersøke hvor mange ungdommer som oppfyller de nasjonale 
anbefalingene for fysisk aktivitet blant ungdom, ville vi brukt andre spørsmålsformuleringer. 
Det er likevel av interesse å knytte funn som er gjort basert på aktivitetsspørsmålene i denne 
studien opp mot anbefalingene for fysisk aktivtetsnivå blant ungdom. Hvis vi sammenlikner 
disse funnene med funn fra den nasjonale kartleggingsstudien fra 2005- 2006 blant norske 9 
og 15 åringer ser vi at funnene viser at kun halvparten av 15- åringene oppfyller de nasjonale 
anbefalingene om 60 minutter daglig fysisk aktivitet (Andessen et al., 2008). Disse tallene 
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viser at ungdom er i for lite fysisk aktivitet, noe som stemmer overens med denne studien, 
hvor en enda lavere andel, kun 1/5 av ungdommene oppfyller kravene om 60 minutter fysisk 
aktivitet daglig. Vi må imidlertid ta i betraktning at den nasjonale undersøkelsen til Andersen 
et al. (2008) har brukt objektive målemetoder. Objektive målemetoder kan skille seg fra 
subjektive målemetoder (noe som diskuteres nærmere i kapittel 5.0).  
  
I internasjonale studier viser det seg også at aktivitetsnivået, spesielt blant ungdom, er lavt 
(Lopes et al., 2007; Troiano et al., 2008). Troiano et al. (2008) undersøkte aktivitetsnivået 
blant barn og unge i USA. Funnene viser at blant ungdom i aldersgruppen 12 -19 år var det 
kun 8% som oppfylte anbefalingene. I en annen studie gjort i Portugal blant et utvalg barn og 
unge fant man at de yngre aldersgruppene var i mer fysisk aktivitet enn de eldre. 
Ungdommene i alderen 15- 18 år oppfylte ikke anbefalingene for fysisk aktivitet (Lopes et al., 
2007). Disse studiene brukte imidlertid objektive målemetoder, akselerometer, for å måle 
aktivitetsnivået. At mange ungdommer ikke oppfyller de nasjonale anbefalingene gir grunn til 
bekymring da flere studier har vist at fysisk aktivitet har positive effekter på helse og 
livskvalitet, ikke bare i ungdomsalderen, men også for helsen senere i livet (Berg & Mjaavatn, 
2009; Cornelissen et al., 2011; Pate et al., 1996; Rasmussen & Laumann, 2013a, 2013b). 
 
5.3.1 HRLK & fysisk aktivitet  
I denne studien fant vi ingen sammenheng mellom fysisk aktivitetsnivå og HRLK, vi ser 
derimot gjennom den bivariate analysen  en trend, hvor ungdommene som er i fysisk aktivitet 
i mer enn 60 minutter daglig, altså oppfyller de nasjonale anbefalingene, har en noe høyere 
HRLK. Det er derimot ingen signifikante forskjeller. Dette ser vi spesielt hos guttene, hvor 
gutter som oppfyller de nasjonale anbefalingene er de i utvalget med høyest HRLK (76,6). 
Flere andre studier viser imidlertid at det er en sammenheng mellom fysisk aktivitetsnivå og 
opplevd HRLK (Gopinath et al., 2012; Lacy et al., 2012; Sanchez-Lopez et al., 2009; 
Spengler & Woll, 2013). Fysisk aktivitet har positive effekter på barn og unges psykisk helse, 
samt en positiv og langvarig innvirkning på humøret (Berg & Mjaavatn, 2009; Bremnes et al., 
2011; Cornelissen et al., 2011; Parfitt & Eston, 2005; Pasco et al., 2011; Rasmussen & 
Laumann, 2013a, 2013b; Reed & Buck, 2009). En kan ut fra dette tenke seg at ved å være i 
fysisk aktivitet så vil de positive effektene på eksempelvis humør og psykisk helse kunne 
påvirke ungdommenes HRLK positivt. Det at funnene fra denne studien på sammenheng 
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mellom fysisk aktivitetsnivå og HRLK ikke samsvarer med andre studier, er ikke 
ensbetydende med at det ikke er en sammenheng, det kan derimot være knyttet til at vi har, 
som nevnt tidligere undersøkt få ungdommer. 
 
5.4 Kjønnsforskjeller 
Dersom vi ser på forskjeller mellom kjønn og opplevd HRLK, ser vi at guttene rapporterer om 
en høyere HRLK enn jentene, det er derimot ikke signifikante forskjeller. Haraldstad et al. 
(2011b) og Bisegger et al. (2005) viser til liknende funn. Forskning på mulige årsaker til 
kjønnsforskjeller i HRLK viser at jentene kan ha en tendens til å oppleve sterkere emosjonell 
intensitet enn guttene, samt at kjønnsspesifikke genetiske forhold, biologiske og psykologiske 
faktorer og samfunnsstrukturelle forhold kan påvirke kjønnsforskjeller i livskvalitet (Øien et 
al., 2009). Jenter har lavere psykososial helse og selvtillit, de uroer seg også mer, bekymrer 
seg for sin velvære og er mer følsomme, noe som gjør dem mer utsatt for psykosomatiske 
plager (Helseth et al., 2007; Patton & Viner, 2007; Steinberg & Morris, 2001). Gutter som 
oppfyller de nasjonale anbefalingene for fysisk aktivitet er de i vår studie med høyest HRLK 
(76,6). Andre studier viser til at det er en sammenheng mellom HRLK og fysisk 
aktivitetsnivå, at gutter generelt har en høyere HRLK enn jenter, og at gutter er de som er i 
mest fysisk aktivitet (Andessen et al., 2008; Haraldstad et al., 2011b; Helsedirektoratet, 2009; 
Helseth et al., 2007; Jozefiak et al., 2009; Klasson-Heggebø & Anderssen, 2003; Petersen-
Ewert et al., 2011; Samdal et al., 2009). Dette kan kanskje være en av forklaringene til at 
guttene i vårt utvalg er de som rapporterer om høyest HRLK. 
  
Videre hvis vi ser på kjønnsforskjeller og smerter ser vi at jentene i denne studien har 
signifikant høyere forekomst av smerter en guttene. Det var derimot ingen signifikante 
forskjeller mellom kjønn når det gjelder langvarige smerter. Flere tidligere studier viser 
imidlertid til at jentene har  høyere forekomst av smerter, samt høyere forekomst av 
langvarige smerter enn guttene (Haraldstad et al., 2011a; Hoftun et al., 2011; Perquin et al., 
2003; Petersen et al., 2006; Roth-Isigkeit et al., 2004).  Årsaken til at vi i denne studien ikke 
har signifikante forskjeller mellom kjønn når det gjelder langvarige smerter kan som nevnt 
tidligere skyldes at vi har undersøkt få ungdommer.  I denne studien var det imidlertid 
tydelige kjønnsforskjeller når det gjelder smerteforekomst og søvnvansker. Det kan være 
mange årsaker til dette. Gjennom ungdomsårene skjer det store fysiologiske, kroppslige, 
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emosjonelle og psykologiske endringer hos begge kjønn (Herpertz-Dahlmann et al., 2013).  
Menstruasjonen er en del av disse endringene og menstruasjonssmerter kan derfor være en av 
årsakene til at jenter opplever mer smerter enn gutter. De psykologiske og fysiologiske 
endringene i ungdomsårene ser videre ut til å påvirke jentene mer enn guttene (Martin et al., 
2007). Jenter kan også utvikle flere symptomer på smerter enn gutter fordi de har lettere for ta 
inn over seg psykologiske problemer og det er mer akseptert å snakke om symptomene (Brack 
et al., 1994). Videre kan også en av årsakene til kjønnsforskjellene i rapportering av smerte 
være at jenter og gutter bruker ulike mestringsstrategier. Jenter benytter seg av støtte fra sine 
sosiale nettverk og katastrofetenkning når det oppstår problemer, mens gutter har en mer 
problemfokusert tilnærming  (Keogh & Eccleston, 2006).  
 
En annen mulig forklaring på kjønnsforskjellene er at jenter ofte ses på som mer sårbare enn 
gutter og det er kanskje derfor også mer sosialt akseptabelt for dem å rapportere om smerter 
enn det er for gutter (Martin et al., 2007). Når vi ser på fysisk aktivitet og kjønnsforskjeller er 
det små forskjeller mellom gutter og jenter, både når det gjelder de som er fysisk inaktive, de 
som deltar i noe fysisk aktivitet og de som oppfyller de nasjonale anbefalingene om fysisk 
aktivitet. Tidligere studier har vist at gutter er mer fysisk aktive enn jenter (Anderssen et al., 
2009; Helsedirektoratet, 2009; Klasson-Heggebø & Anderssen, 2003; Samdal et al., 2009). En 
årsak til at vi ikke har funnet forskjeller mellom kjønn kan være at vi har undersøkt få 
ungdommer. Det kan imidlertid også være at i akkurat dette utvalget, så er aktivitetsnivået 
relativt likt i begge kjønn. 
 
5.5 Metodiske utfordringer 
5.5.1 Design 
Hensikten med denne studien var å kartlegge HRLK, smerter, fysisk aktivitet hos ungdom i 
alderen 16-17 år, samt se på kjønnsforskjeller. Vi ønsket også å se på sammenhenger mellom 
HRLK og smerter, og HRLK og fysisk aktivitet. Vi valgte derfor å designe studien som en 
tverrsnittsstudie. En tverrsnittstudie gjør det mulig å beskrive et fenomen, eller forholdet 
mellom flere fenomener på et gitt tidspunkt. En ulempe ved dette studiedesignet er at 
tverrsnittsstudier ikke kan avdekke årsakssammenhenger, det er altså ikke mulig å si noe om 
årsak- virkning (Polit & Beck, 2010). 
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5.5.2 Utvalg 
Utvalget i en studie skal være representativt for populasjonen (Polit & Beck, 2010). For å 
oppnå et representativt utvalg er det avgjørende at utvalget er tilfeldig valg ut. Utvalgets 
størrelse er ofte et problem når kvantitative studier gjennomføres og evalueres. Det finnes 
ikke et enkelt svar på hvor stort et utvalg skal være, men innenfor kvantitativ forskning 
"strever" ofte forskeren etter et størst mulig utvalg, da et stort utvalg, gir større mulighet for at 
utvalget er representativt (Polit & Beck, 2010). Wahl & Hanestad (2004) sier at en ikke kan 
oppgi et minstetall deltakere i en studie, men at det er en fordel å ha et så stort utvalg som det 
både er praktisk og økonomisk mulig å få tilgang til.  Det er også viktig å inkludere så mange 
deltakere i studien at det er mulig å få svar på de problemstillingene som studien reiser (Wahl 
& Hanestad, 2004).  
  
En høy svarprosent etterstrebes i kvantitative studier, dette kan imidlertid være utfordrende. 
Det finnes ingen standard på hvor høy svarprosenten bør være, men Fowler (2009) nevner 
75% som en god svarprosent, mens Dillman (2000) mener en svarprosent på minst 50 er 
akseptabel. En svarprosent på 50 vil likevel representere et problem dersom man skal 
generalisere funnene. Hvis en skal kunne generalisere funnene fra utvalget til populasjonen 
må utvalget være representativt (Wahl & Hanestad, 2004). Et representativt utvalg må være 
tilfeldig trukket ut fra hele populasjonen, altså i denne studien, alle ungdommer i Norge. 
Populasjonen kan være alle ungdommer i verden eller alle ungdommer i Norge, men det kan 
også avgrenses til en kommune eller en bestemt skole (Wahl & Hanestad, 2004). 
Svarprosenten varierte på de tre ulike skolene i studien vår. Ved den ene skolen var det en høy 
andel ungdommer som ikke ønsket å delta. Ved denne skolen utførte vi spørreundersøkelsen i 
en gymsal, da ungdommene skulle ha kroppsøving rett etterpå. Ungdommene satt derfor 
spredt i gymsalen og ikke ved egne pulter. Ungdommene fikk beskjed av lærer om at dersom 
de ikke ønsket å delta i spørreundersøkelsen kunne de starte med gymaktivitetene. Mange av 
ungdommene virket ivrige for å komme i gang med aktivitetene og dette kan være en grunn til 
at mange ikke ønsket å delta. Disse faktorene kan ha påvirket den totale svarprosenten. Og vi 
ser i ettertid at det ikke var gunstig å gjennomføre spørreundersøkelsen i gymsal, da det på de 
to andre skolene, hvor vi gjennomførte spørreundersøkelsene i klasserom og det det var rolig 
rundt situasjonen, var en høy andel ungdommer som ønsket å delta. Svarprosenten i denne 
studien var 67,4, noe som ifølge Dillmann (2000) er en tilfredsstillende respons. 
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5.5.3 Datainnsamling  
Forskjeller i hvordan data samles inn kan påvirke studiens validitet (Fayers & Machin, 2007). 
Alle undersøkelser har en viss grad av både tilfeldige og systematiske målefeil som påvirker 
reliabilitet og validitet. De tilfeldige målefeilene går ut over reliabiliteten, mens de 
systematiske målefeilene påvirker validiteten (Wahl & Hanestad, 2004). Ved å gjennomføre 
en spørreundersøkelse på skoler får en vanligvis høyere svarprosent, noe som kan styrke 
studien. Det kan derimot være utfordrende å gjennomføre spørreundersøkelser i en 
klassesituasjon i forhold til konfidensialitet og at respondentene derfor svarer det de tror er 
sosialt akseptert. En fordel ved å gjennomføre spørreundersøkelse på skoler er at vi har 
mulighet til å gi lik informasjon til alle deltakerne. For å gjøre datainnsamlingen på de tre 
skolene så identisk som mulig ble det bestemt at minst en av prosjektmedarbeiderne skulle 
være tilstede under datainnsamlingen. På denne måten kunne vi gi en standardisert 
introduksjon, slik at alle ungdommene fikk den samme informasjonen om prosjektet og 
spørreundersøkelsen. I tillegg kunne vi besvare eventuelle spørsmål fra ungdommene om 
prosjektet og spørreundersøkelsen. Videre kunne vi også følge med på at spørreundersøkelsen 
ble gjennomført individuelt, altså at ungdommene ikke kopierte hverandres svar eller 
kommuniserte med hverandre under utfyllingen. Ved å ha prosjektmedarbeidere til stede har 
vi dermed prøvd å kontrollere for tilfeldige og systematiske målefeil.  
  
Ved den ene skolen, hvor gjennomførelsen foregikk i en gymsal ble dette imidlertid vanskelig 
å opprettholde. Forholdene var her for store til at vi kunne holde øye med hver enkelt 
deltaker. I tillegg var ungdommene plassert på tribuner og rundt på gulvet under 
gjennomførelsen. Vi vet derfor ikke om ungdommene kan ha påvirket hverandre ved å se på 
hverandres svar. Lærernes tilstedeværelse, i tillegg til prosjektmedarbeiderne bidro imidlertid 
til å minimalisere denne målefeilen. På de to andre skolene foregikk spørreundersøkelsen i 
klasserom, her var ungdommene plassert 2 og 2 sammen. Denne plasseringen kan ha ført til at 
enkelte av ungdommene følte usikkerhet for at personen ved siden av kunne se hva de svarte, 
ved alle skolene ble imidlertid ungdommene informert om at besvarelsen var individuell og at 
de derfor ikke måtte kommunisere eller se på hverandres svar. Vi anser gjennomføring i 
klasserom som mer fordelaktig i forhold til eksempelvis gymsal da det her var lettere å holde 
ro i gruppen, svare på spørsmål, gi konkrete beskjeder og å holde en bedre oversikt over 
deltakerne. Det er en svakhet ved denne studien at vi ikke har opplysninger om de 
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ungdommene som ikke ønsket å delta, på grunn av fravær fra skolen den dagen eller at de 
ikke returnerte samtykkeskjema.   
  
5.5.4 Instrument 
Vi har i denne studien benyttet spørreskjema som metode. Når en bruker spørreskjema som 
metode kan det føre til større svarprosent og pålitelighet til prosjektet ved at man kan sikre 
anonymitet til hver enkelt respondent (Ringdal, 2001).  Det er imidlertid visse svakheter ved å 
bruke spørreskjema, som at det ikke er mulig å kontrollere for hvordan spørsmålene blir 
oppfattet. Tilstedeværelsen av målefeil kan påvirke begrepsvaliditeten i studien. 
Begrepsvaliditet sier noe om hvor nøyaktig måleinstrumentet er (Polit & Beck, 2004). Med 
andre ord, kan et unøyaktig måleinstrument svekke validiteten i studien. Vi har ikke mulighet 
til å kontrollere for hvordan spørsmålene i vårt spørreskjema oppfattes av ungdommene, det 
er imidlertid gjort rede for ulike begreper underveis i spørreskjemaet slik at ungdommene skal 
ha klart for seg hva som menes. Noen av ungdommene kan videre mistolke enkelte av 
spørsmålene, eksempelvis de som ikke kan så godt norsk eller respondenter med lese- og 
skrivevansker. Alle ungdommene fikk imidlertid informasjon om at de kunne spørre oss 
spørsmål om noe var uklart, vi forsøkte på denne måte å kontrollere for slike målefeil. 
  
En annen faktor ved spørreskjemaer som kan være av negativ grad er at det kan gi stort 
frafall, altså at flere respondenter ikke fullfører undersøkelsen, i forhold til eksempelvis 
intervju. En bør derfor motivere utvalget og å ha temaer som utvalget interesserer seg for 
(Ringdal, 2001). Metoden krever altså motivasjon fra deltakerne for å kunne få ærlige svar og 
høy svarprosent (Halvorsen, 2008). Svarprosenten i vår studie ble påvirket av at mange 
ungdommer takket nei ved en av skolene, på de to andre skolene opplevde vi en høy 
svarprosent. Utfra dette har vi et inntrykk av at motivasjonene blant elevene var høy, men 
pga. kun tre deltakende skoler, vil én skole ha stor påvirkning på svarprosenten. 
  
Spørreundersøkelser baserer seg på selvrapportering, selvrapportering blir ofte brukt som 
datainnsamlingsmetode i forskning (Polit & Beck, 2010). Selvrapportering kan gi informasjon 
om aktiviteter, hendelser og erfaring som har skjedd, skjer nå eller som respondenten 
planlegger i fremtiden (Polit & Beck, 2010). Siden spørreundersøkelser baserer seg på 
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selvrapportering gir det også rom for mulige feilrapporteringer. En kan eksempelvis med 
selvrapportering risikere at respondentene svarer det som er sosialt ønskelig, noe som kan føre 
til over- eller underrapportering. Overrapportering har i tillegg vist seg å være meget vanlig 
ved undersøkelser som bruker spørreskjemaer (Ringdal, 2001). Vi har alle en tendens til å 
fremstille oss selv i et godt lys, dette kan imidlertid stride imot sannheten. Forskere må som 
regel likevel tro på at det respondentene har svart er et ærlig svar (Polit og Beck, 2010). 
  
Når det gjelder spørsmålene i vårt spørreskjema, har vi med både åpne og lukkede spørsmål. 
Fordelen med lukkede spørsmål er at de gjør det lettere for respondenten å besvare 
spørsmålene, det er også enklere for forskeren å registrere og å analysere. Ulemper med 
lukkede spørsmål er at de derimot ikke gir mulighet til å fange opp informasjon utover 
svaralternativene og at respondenten kan føle at de besvarer spørsmål de ikke er enige i 
(Johannessen, Tufte, & Kristoffersen, 2010; Ringdal, 2001). Åpne spørsmål gir i motsetning 
til lukkede spørsmål rom for at respondentene kan gi fyldigere svar og besvare spørsmålene 
med sine egne ord. En fordel med åpne spørsmål er at forskeren får tilleggsinformasjon ut 
over svaralternativene som er oppgitt på forhånd. En ulempe med åpne spørsmål er at 
respondentene må være motiverte for å svare på slike spørsmål og at noen kan være lite 
villige til å gi utfyllende svar (Polit &Beck, 2010; Johannessen, Tufte & Kristoffersen 2004). 
De fleste ungdommene i vår studie har besvart alle spørsmålene i spørreskjemaet, dette kan 
tyde på at de var motiverte og at temaene i vår undersøkelse var noe som interesserte dem.  
  
Spørreskjema er en subjektiv målemetode og er i denne studien brukt for å måle HRLK, 
smerter og fysisk aktivitetsnivå. Fysisk aktivitetsnivå kan også måles ved bruk av objektive 
målemetoder. Objektive målemetoder kan ofte gi et mer konkret bilde på det som måles enn 
subjektive målemetoder. Subjektive målemetoder kan preges av visse svakheter som ikke 
objektive målemetoder har, disse svakhetene kan eksempelvis være at respondentene har en 
tendens til å besvare spørsmålene med det de tror er sosialt ønskelig, eller at de har en tendens 
til å være enige i utsagn, uavhengig av utsagnets innhold (Yea- sayers) (Polit & Beck, 2010). 
Noen ganger kan det være vanskelig å huske tilbake i tid når man skal rapportere om fysisk 
aktivitet via spørreskjema, eksempelvis kan intensiteten ved aktivitetene være vanskelig å 
bedømme ved selvrapportering. Mange objektive målemetoder kan måle intensitet både 
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dirkete og indirekte og vil dermed gi et mer konkret bilde av nettopp dette (Hagströmer & 
Hassmèn, 2009). 
  
Spørreskjemapakken brukt i denne studien består av tre deler KIDSCREEN-10, LPQ og 
spørsmålene brukt for å kartlegge fysisk aktivitetsnivå. Alle spørreskjemaene er validerte og 
brukt  i andre studier(Davis et al., 2010; Erhart et al., 2009; Haraldstad et al., 2011a; 
Haraldstad et al., 2011b; Haraldstad et al., 2011c; Ravens-Sieberer et al., 2010; Roth-Isigkeit 
et al., 2003; Roth-Isigkeit et al., 2004; Roth-Isigkeit et al., 2005; Stea et al., 2014; Torstveit & 
Stea, 2010). Chronbachs alpha for KIDSCREEN-10 var i denne studien 0,80, tidligere studier 
viser til liknende verdier, noe som tilsier at instrumentet har en god reliabilitet Videre er 
definisjonen på HRLK som vi har brukt i denne studien den samme som er brukt i 
KIDSCREEN- 10, dette underbygger vår studies validitet, da vi bruker et spørreskjema som 
undersøker de aspektene av HRLK som vi gjennom vår definisjon ønsker å undersøke.  
 
LPQ er brukt i flere europeiske studier og er vurdert som et passende instrument for å måle 
smerter blant barn og unge (Haraldstad et al., 2011a; Roth-Isigkeit et al., 2004; Roth-Isigkeit 
et al., 2005). LPQ er også validert gjennom en tysk studie hvor kvalitative forskningsmetoder 
ble brukt for å undersøke spørreskjemaets innhold. Innholds validitet og overflatevaliditet ble 
undersøkt ved å pre- teste spørreskjemaet gjennom kognitive studier som undersøkte hvordan 
respondentene tolket og forstod undersøkelsens spørsmål (Haraldstad et al., 2011a; Roth-
Isigkeit et al., 2003). Spørsmålet vi bruker for å kartlegge fysisk aktivitetsnivå i denne studien 
(spørsmål 20 se vedlegg nr. 1) er brukt i den nasjonale kartleggingsstudien av fysisk 
aktivitetsnivå (Andersen et al., 2008). Spørsmålet er tidligere blitt validert opp mot en 
objektiv målemetode (Actigraph aktivitetsmåler) med gode resultater og dette spesifikke 
spørsmålet var det aktivitetsspørsmålet blant flere som best predikerte fysisk aktivitet målt 
med akselerometer (Stigum, 2009). Spørsmålene er også reliabilitets testet i en Norsk studie, 
hvor relabiliteten ble målt med intraclass correlation coefficient (ICC). ICC for spørsmålet var 
0,91 noe som indikerer at spørsmålet har høy reliabilitet (Stea et al., 2014). 
 
	   56	  
5.6 Konklusjon, praktisk betydning av funn og forskning videre 
Vi vet at grunnlaget for god helse legges i barne- og ungdomsårene, og for at de unge skal ha 
et godt grunnlag for helse og livsstil senere i livet er det derfor viktig å ha fokus på å etablere 
gode helsevaner tidlig. Mange av ungdommene i denne studien har smerter og ungdommene 
som har smerter ofte, har en lavere helse- relatert livskvalitet. Smertene ser videre ut til å 
påvirke ungdommenes hverdag negativt. Vi vet at omlag halvparten av uførhetstilfellene i 
Norge blant den voksne befolkningen ser ut til å komme fra langvarige smerter. Samtidig har 
Agder- fylkene langt flere uføretrygdede enn gjennomsnittet for landet, fylkene har også et 
utføreproblem blant de yngre menneskene, og flest unge som løpende blir uførepensjonert 
hvert år. Smerter og psykososiale problemer er utbredt og ungdommer som opplever slike 
vansker bør identifiseres så tidlig som mulig, slik at tiltak kan iverksettes for å forebygge at 
smerten utvikler seg til langvarig smerte. Dette gir klare implikasjoner for viktighetene av å 
fokusere på smerteproblematikken i det forebyggende og helsefremmende arbeidet blant 
ungdom.    
 
Fysisk aktivitet har positive effekter på de fleste aspektene av helsen, mange av ungdommene 
i denne studien er i fysisk aktivitet, men over halvparten av ungdommene oppfyller ikke de 
nasjonale anbefalingene om 60 min fysisk aktivitet daglig. Når vi ser dette sammen med det 
potensialet fysisk aktivitet har for å forebygge sykdommer og fremme helse gir det klare 
implikasjoner for viktigheten av å fokusere på å øke det fysiske aktivitetsnivået blant ungdom 
i det helsefremmende og forebyggende arbeidet.  
 
Kunnskapen vi har fått gjennom denne studien gir noen implikasjoner for praksis, 
informasjonen kan brukes innenfor flere områder i folkehelsearbeidet blant ungdom. 
Betydningen av foreldre, lærere og helsesøstre vil være viktige i dette arbeidet da disse 
personene er i mye kontakt med ungdommene. Det vil være viktig å fokusere på å lære 
ungdommene mestringsstrategier slik at de på best mulig måte kan håndtere smertene i sin 
hverdag, samt forhindre at smertene blir langvarige. Jentene har en høyere forekomst av 
smerter enn guttene, samt at smertene har en større påvirkning på jentenes hverdag, tiltakene 
bør derfor være utarbeidet slik at disse kjønnsforskjellene blir tatt hensyn til. Videre vil det 
være viktig å iverksette tiltak som har fokus på å øke ungdommers fysiske aktivitetsnivå. 
Dette innebærer at ungdommene må ha kunnskap om betydningen fysisk aktivitet har for 
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helsen her og nå og at ungdommene kjenner til og har prøvd ut flere ulike aktiviteter. Dersom 
ungdommene får kunnskap om de positive effektene fysisk aktivitet kan ha i deres hverdag 
her og nå, i stedet for fakta om fremtidige risikofaktorer vil det sannsynligvis kunne bidra til å 
øke deres motivasjon for å delta i fysisk aktivitet. Ved å kjenne til ulike former for fysisk 
aktivitet er det større sannsynlighet for at ungdommene finner en aktivitet som passer for dem, 
en de mestrer og finner glede i å delta på. Dette vil igjen kunne føre til at ungdommene 
prioriterer og opprettholder fysisk aktivitet. Disse tiltakene vil videre kunne bidra til mestring 
og bedre helse-relatert livskvalitet hos ungdom. Både helsestasjoner og skolehelsetjenesten gir 
en unik mulighet for å iverksette tiltak, da disse arenaene når frem til nesten alle ungdommer i 
befolkningen. 
 
Implikasjoner for videre forskning er at bakenforliggende årsaker til ungdommenes smerter 
bør undersøkes gjennom kvalitative intervjuer, dette vil kunne avdekke risikofaktorer for å 
utvikle smerter. Dette vil igjen gi kunnskap om hvilke risikofaktorer som bør være 
fokusområdet i intervensjoner for å forebyggende smerteproblematikken. En bør videre 
fokusere på longitudinelle studier for å få mer kunnskap om hva som påvirker ungdoms 
HRLK over tid, samt kvalitative studier som gir dybde kunnskap om hva som påvirker 
HRLK. Vi trenger mer kunnskap om sammenhengen mellom fysisk aktivitet og HRLK blant 
ungdom. Kunnskap om hvorfor ungdom er i for lite fysisk aktivitet er også av interesse, da 
dette kan gi viktig informasjon om hvilke faktorer som bør fokuseres på for å øke 
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1. Har du følt deg frisk og sprek? 









I høy grad 
 





















    
Alltid 
 












5. Har du hatt nok tid for deg selv? 
Aldri 














































9. Har du klart deg bra på skolen? 









I høy grad 
 



















  Utmerket 
  Veldig bra 
  Bra 
  Ganske bra 
  Dårlig 
 
Når du tenker på den siste uka.. 
 
Til vanlig Hvordan vil du si at helsen din er? 
 
 
VEDLEGG NR. 1 
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Om smerter  
Mange barn og ungdom har av og til smerter, for eksempel vondt i en arm eller et 
bein etter et fall. Slike arm - og beinsmerter går fort over. En del barn og ungdom 
plages ofte eller alltid av smerter. I denne undersøkelsen ønsker vi å finne ut av hvor 
mange barn og unge som har smerter og hvordan disse smertene er. 









A  Nei, jeg har ikke hatt smerter (hatt vondt). 
B  Ja, jeg har hatt smerter (hatt vondt) 
 
Hvis du på spørsmål 3 krysset av på A) ”Nei, jeg har ikke hatt smerter (hatt 
vondt)”, kan du gå til spørsmål 14. Hvis du på spørsmål 3 krysset av på B) ”Ja, 










 Ja Nei 
 Vondt i hodet   
 Vondt i ryggen   
 Vondt i øret   
 Vondt i magen   
 Vondt i armen(e)   
 Vondt i beinet   
 Vondt i brystet   
 Vondt i halsen   
 Vondt i tennene   
 Gjelder jenter: Menstruasjonssmerter   












Hvor har du hatt mest vondt? 
 
______________________________________________________________ 
Har du hatt smerter (vondt noen steder) de siste tre månedene? 
Har du hatt noen av disse smertene i løpet av de tre siste månedene? 
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 Bare en gang.   Mer enn 3 måneder  
 Mindre enn en måned   Mer enn 6 måneder  







   
 
    
 Mindre enn èn gang i måneden   1 gang i uka  
 1 gang i måneden   Flere ganger i uka  










Fint om du krysser av på linjen for det som passer for deg - fra ”nesten ikke følbar 
smerte” til ”den sterkeste smerte som kan tenkes”. Eksempelet viser middels smerte:  
  














Hvor ofte har du hatt denne smerten (hatt vondt på denne måten) 
de tre siste månedene? 
Hvor sterk er denne smerten vanligvis? 
 
Hvor lenge har du hatt vondt på denne måten? 
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Aldri Av og til ofte Alltid 
 Har jeg brukt medisiner     
 Har jeg vært hos legen     
 Har jeg vært borte fra skolen     
 Kunne jeg ikke være sammen med venner     
 Hadde jeg dårlig matlyst/spiste jeg ikke     
 Hadde jeg problemer med å sove     
 Kunne jeg ikke drive med fritidsaktivitetene mine     
 Kunne ikke foreldrene/en av foreldrene mine gå på jobb     
 Måtte jeg legge meg/ta det med ro     
 












































 Værskifte  Bråk/høy musikk  
 Irritasjon/krangling  Familiesituasjonen  
 Skolesituasjonen  PC  
 Opphisselse  Skolearbeidet  
 Tristhet  Ikke noe spesielt  
 For lite søvn  En ny situasjon  
 Forkjølelse  Fysisk anstrengelse/ sport  
 TV-titting  Mat/søtsaker  
 Ensomhet/følte meg alene  For jenter: Menstruasjon  







    
På grunn av disse smertene- 
 
Hva tror du selv er årsaken til disse smertene (grunnen til at du har 
vondt )? 
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 Etter en skade/ et uhell  Etter å ha byttet skole  
 Etter en medisinsk behandling/operasjon  
Etter skilsmisse/separasjon hos 
foreldre  
 Etter et dødsfall I familien  
Hos jenter: I forbindelse med 
menstruasjon  
 Etter en flytting  Vet ikke  
. Etter en sykdom/i forbindelse med en sykdom  












   
.   Nei    
 
Vet ikke   
 










     
   Nei    
 
Vet ikke     
 










     
   Nei    
 
Vet ikke     
 








Når fikk du disse smertene for første gang? 
 
Er det noen i familien din som har ofte smerter, eller alltid smerter? 
Har du en eller flere kroniske sykdommer? (for eksempel høysnue, 
allergi)? 
 
Finnes det en årsak og/eller medisinsk diagnose til smertene dine? 
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Hvordan vil du beskrive ditt eget fysiske aktivitetsnivå?  
(passiv betyr inaktiv/ lite hverdagsaktivitet) 
Hvordan vil du beskrive din mors fysiske aktivitetsnivå? 
Hvordan vil du beskrive din fars fysiske aktivitetsnivå? 
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 Går  
 Sykler  
 Buss  
 Bil  
 Motorsykkel, scooter eller moped  
  









De neste spørsmålene dreier seg om fysisk aktivitet som du gjør på FRITIDEN 
(for eksempel i helgene, på ettermiddag/kveld og i ferier. IKKE når du er på 
skolen. Eksempler på fysisk aktivitet løpe, gå fort, stå på rulleskøyter, bruke 
sparkesykkel, sykle, gå på ski, svømme , spille fotball eller danse. 
 

















 Mindre enn 5 minutter  
 6 til 15 minutter  
 16 til 30 minutter  
 31 minutter til en time  
 Mer en 1 time  
Hvordan kommer du deg vanligvis til å fra skolen? 
Hvor lang tid bruker du vanligvis til skolen? 
Utenom skoletid: Hvor mange ganger i uken driver du idrett/mosjon slik 
at du blir andpusten eller svett? 
 
Mn  
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 0 timer  
 1-2 timer  
 3-4 timer  
 5-7 timer  
 8-10 timer  




 Driver ikke idrett/mosjon  
 Litt anstrengende  
 Ganske anstrengende  
 Meget anstrengende  
 Svært anstrengende  
Omtrent hvor mange timer til sammen per uke bruker du på dette? 
Hvor anstrengende pleier idrett/mosjonsaktiviteten du driver å være? 
(Sett bare ett kryss) 
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I det neste spørsmålet brukes begrepet REGELMESSIG. Da mener vi 3 ganger 












For tiden er jeg ikke fysisk aktiv, og jeg har ingen planer om å bli det i løpet av de neste 6 
måneder 
 For tiden er jeg ikke fysisk aktiv, men jeg tenker å bli mer fysisk aktiv i løpet av de neste 
6 måneder 
 For tiden er jeg noe fysisk aktiv, men det er ikke regelmessig 
 For tiden er jeg regelmessig fysisk aktiv, men det er først i de siste 6 måneder jeg har 
begynt med det 
























Utholdenhetsidrett (feks løp, sykling, 
langrenn, svømming) 
    
 Lag-/ballidretter (feks squash, håndball, fotball, ishockey)     
 Styrkeidrett (feks bryting, vekttrening)     
 Kampsport (feks judo, karate, taekwondo)     
 
Tekniske idretter (feks ridning, alpint, 
telemark, friidrett, snowboard, golf, 
rullebrett/skøyter) 
    
 Risikoidrett (feks elvepadling, fjellklatring, paragliding)      
 Annet, spesifiser________________________     
Hvor ofte har du i gjennomsnitt drevet med følgende treningsaktiviteter i 
løpet av de siste 12 måneder? (Sett ett kryss for hver aktivitetsgruppe) 
 
Hvilket av disse passer best for deg? (sett ett kryss) 
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3         
 







5        
 
 For å redusere/vedlikeholde vekt      
 For å øke muskelmassen/bli sterk      
 For å bedre mitt utseende           
 Fordi det er moro      
 Fordi det er sosialt           
 For å være mer motstandsdyktig mot sykdommer/ skader      
 For å forbedre humøret      
 For å få mer overskudd      
 Vet ikke helt hvorfor jeg er fysisk aktiv             
 Jeg får dårlig samvittighet hvis jeg ikke er aktiv           
     
 Andre synes at jeg må være fysisk aktiv           
          
 Ikke noe bestemt grunn                
 Annet, vennligst noter:________      
 
 
    
Hvis du er fysisk aktiv, hvorfor driver du med fysisk aktivitet? (sett kryss for 
hver svaralternativ som rangeres fra helt uenig til helt enig) 
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 Ja                                 Nei 
 
 Hvis ja, vennligst spesifiser hvilke(n) idrett(er)__________________ 
 
 









 Under 3 timer 
 3-5 timer 
 6-10 timer 
 11-15 timer 
 16-20 timer 










 Før 6.30  
 Mellom 6.30 og 7.00  
 Mellom 7.00 og 7.30  






Hvor mye har du trent (totalt, både organisert og 
egentrening) i snitt i uka de siste 4 ukene? 
Når står du vanligvis opp en skoledag? 
Driver du med noe form for organisert idrett nå (idrettslag, 
konkuranser) ? 
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 Jeg ser ikke på TV/driver med dataspill på en vanlig ukedag 
 Mindre en 1 time per dag 
 1 time per dag 
 2 timer per dag 
 3 timer per dag 
 4 timer per dag 












 Klippe plenen 
 Gå til skolen 
 Se på TV 
 Kjøre moped 
 Danse 










 Før 20.00  
 Mellom 20.00 og 21.00  
 Mellom 21.00 og 22.00  
 Mellom 22.00 og 23.00  
 Mellom 23.00 og 24.00  
 Etter midnatt  
Når legger du deg vanligvis kvelden før en skoledag? 
Hvor mange timer ser du på TV eller driver du med PC/dataspill på en 
vanlig ukedag (utenom skoletid) ? 
Hvilke av følgende aktiviteter vil du definere som fysisk aktivitet? (her 
kan du sette flere kryss) 
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 15 minutter 
 30 minutter 
 45 minutter 
 60 minutter 
 90 minutter 
 120 minutter 
 Vet ikke 
Hva tror du er Helsedirektoratets minimumsanbefalinger når det 
gjelder  daglig fysisk aktivitet for ungdom? (sett kun ett kryss) 
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Søknad om å gjennomføre et forskningsprosjekt høsten 2013 
 
 ”Livskvalitet, smerter og fysisk aktivitet blant ungdom” 
 
Dette er en forespørsel til elever ved din skole om å delta og bidra i et forskningsprosjekt. 
Vi er to masterstudenter ved Universitetet i Agder som i forbindelse med masteroppgaven i 
folkehelsevitenskap skal gjennomføre en studie med temaet livskvalitet, smerter, og fysisk 
aktivitet hos ungdom. I den forbindelse ønsker vi å gjøre en spørreundersøkelse blant elever 
ved Søgne videregående skole.  
 
Bakgrunnen for studien er at man i de senere år har sett en negativ utvikling når det gjelder 
subjektive helseplager hos barn og ungdom slik som hodepine, rygg/nakkesmerter og 
magesmerter. Disse problemene går utover dagliglivet og aktiviteter, og kan bl.a. føre til 
dårlig søvn og fravær fra skole. Man vet ikke nok om årsaker eller omfang av disse 
problemene, men flere forskere peker på at disse trendene gir grunn til bekymring når det 
gjelder norske barn og unges helse. 
 
Vi ønsker å gjennomføre en spørreundersøkelse ved flere videregående skoler i Agder for å få 
mer kunnskap om barn og ungdoms livskvalitet og helse. Kunnskap om dette utfra deres eget 
perspektiv vil være verdifull ved utarbeiding av tiltak som skal forebygge helseproblemer hos 
denne aldersgruppen. Universitetet i Agder, Fakultet for Helse og Idrettsvitenskap har spesielt 
fokus på denne problematikken, og gjennomfører nå flere studier på dette området. 
 
For å kunne gjennomføre en slik spørreundersøkelse er et nært samarbeid med de aktuelle 
skolene nødvendig. Vi må innhente tillatelse fra rektorene, samt informere ungdommene og 
samarbeide med lærerne i de aktuelle klassene. 
Prosjektet innebærer at 60 elever ved din skole deltar på en spørreskjemaundersøkelse som tar 
om lag 15 minutter. Vi ønsker å få kontakt med elever i aldersgruppen 15-16 år og ønsker at 
dere forespør aktuelle deltakere/klasser i første år på videregående, 3 klasser totalt.  
Spørreundersøkelsen vil foregå på et tidspunkt som passer for dere, men det hadde vært fint 
om elevene kunne fylle ut skjemaene i en skoletime. Prosjektmedarbeider vil være tilstede og 
samle inn skjemaene. Det er frivillig å delta i undersøkelsen og ungdommene vil få god 
skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet før de velger/ikke velger å delta. 
Vi vil ta kontakt med dere i løpet av en uke. 
 
Vi håper på et positivt samarbeid med deres skole. 
Vennlig hilsen 
 
Lisa Ringstad ringstad.lisa@gmail.com tlf: 46792750. 
Eirin Klungland, klungland.eirin@gmail.com tlf: 99153157 
 
Prosjektleder: Kristin Haraldstad 
Førsteamanuensis Fakultet for Helse og Idrettsvitenskap, UiA 
Kristin.Haraldstad@uia.no 
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Informasjonsskriv om forskningsprosjekt 
 
” Livskvalitet, smerter og fysisk aktivitet blant ungdom” 
 
Vi er to masterstudenter ved Universitetet i Agder som i forbindelse med masteroppgaven i 
folkehelsevitenskap skal gjennomføre en studie med temaet livskvalitet, smerter, og fysisk 
aktivitet hos ungdom. I den forbindelse skal vi gjøre en spørreundersøkelse blant elever ved 
Kvadraturen skolesenter. 
 
Bakgrunnen for studien er at man i de senere år har sett en negativ utvikling når det gjelder 
subjektive helseplager hos barn og ungdom slik som hodepine, rygg/nakkesmerter og 
magesmerter. Disse problemene går utover dagliglivet og aktiviteter, og kan bl.a. føre til 
dårlig søvn og fravær fra skole. Man vet ikke nok om årsaker eller omfang av disse 
problemene, men flere forskere peker på at disse trendene gir grunn til bekymring når det 
gjelder norske barn og unges helse. 
 
Prosjektet innebærer at elevene i din klasse deltar på en spørreundersøkelse som tar om lag 20 
minutter. Spørreundersøkelsen vil foregå på et tidspunkt som passer for dere, men det hadde 
vært fint om elevene kunne fylle ut skjemaene i en skoletime. Prosjektmedarbeider vil være 
tilstede og samle inn skjemaene. Det er frivillig å delta i undersøkelsen og ungdommene vil få 
god skriftlig og muntlig informasjon om prosjektet før de velger/ikke velger å delta. 
 
Vi håper på et positivt samarbeid med deres skole. 
 
Vennlig hilsen 
Lisa Ringstad og Eirin Klungland, masterstudenter 
 
Ta kontakt med:  
Lisa Ringstad ringstad.lisa@gmail.com tlf: 46792750. 
Eirin Klungland, klungland.eirin@gmail.com tlf: 99153157 
 
 
Prosjektleder: Kristin Haraldstad 
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VEDLEGG NR. 4 
 
 
[Infoskriv til elev]   
Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet: 
 
 ”Livskvalitet, smerter og fysisk aktivitet i hverdagen” 
 
 
Bakgrunn og hensikt 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i en forskningsstudie. Stadig flere ungdommer rapporterer om 
subjektive helseplager og smerter slik som hodepine, magesmerter eller muskel og skjelett plager. 
Dette kan påvirke livskvalitet negativt, og føre til dårlig søvn, fravær fra aktiviteter som for eksempel 
gymnastikk og fravær fra skole.  
Vi vet at mange ungdommer ikke er nok fysisk aktive og forskning viser at lite fysisk aktivitet har 
negativ påvirkning på helse og livskvalitet.  
Målet med denne studien er å få mer kunnskap om hvordan ungdom har det, og studere hvilken 
sammenheng det er mellom smerter, fysisk aktivitet og opplevd livskvalitet. 
 
Hva innebærer studien? 
Studien innebærer at du svarer på et spørreskjema om livskvalitet, smerter og fysisk aktivitet. Dette vil 
foregå på ditt studiested. 
 
Mulige fordeler og ulemper 
Deltagelsen vil ikke ha noen direkte fordeler eller ulemper for deg, men det vil bidra til ny kunnskap 
om dette temaet. 
 
Hva skjer med informasjonen om deg? 
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. 
Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte gjenkjennende 
opplysninger. Alle data registrert vil bli slettet etter endt studie, juni 2014. 
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt samtykke 
til å delta i studien. Dette vil ikke få konsekvenser for deg. Dersom du ønsker å delta, undertegner du 
samtykkeerklæringen på siste side. Dersom du senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til 




Lisa Ringstad ringstad.lisa@gmail.com tlf: 46792750. 
Eirin Klungland, klungland.eirin@gmail.com tlf: 99153157 
 
Prosjektleder: Kristin Haraldstad 























Samtykke til deltakelse i studien 
 
 












(Signert, rolle i studien, dato) 
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VEDLEGG NR. 5 
 
 
Tilbakemelding fra Regional etisk komité 
 
Vi viser til skjema for framleggingsvurdering mottatt 5.6.2013 angående prosjektet” Smerter 
og livskvalitet hos ungdom”. 
 
Prosjektet skal gjennomføres som et mastergradsarbeid. Målet er å kartlegge forekomst av 
smerter og grad av fysisk aktivitet hos ungdommer på videregående skoler for å se på 
eventuelle forskjeller mellom grupper og sammenheng mellom variabler. Data skal innhentes 
ved at informantene skal fylle ut tre spørreskjemaer om smerte, helse og velvære og fysisk 
aktivitet. Utvalget er ungdommer på 16- 18 år på tre videregående skoler i Kristiansand med 
50 deltakere fra hver skole. Deltakelse i undersøkelsen er frivillig. Spørreskjemaene skal ikke 
inneholde navn eller identifiserende kjennetegn. Dataene vil dermed være anonyme. 
 
Forskning på anonyme data faller utenfor helseforskningslovens virkeområde. Slik dette 
prosjektet er beskrevet, dreier seg om anonyme data og kan derfor gjennomføres uten 
godkjenning av REK.  
 







Regional komité for medisinsk og helsefaglig  
Forskningsetikk REK sør-øst Norge (REK sør-øst)  
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VEDLEGG NR. 7 
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